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O ENSINO DE GRADUAGCAO MEDICA NA COMUNIDADE:
VIVENCIAS E PERCEPCOES DE ALUNOS DA FACULDADE
DE MEDICINA DE BOTUCATU — UNESP

RESUMO

A Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp ha 40 anos desenvolve praticas de
ensino de graduagdo médica na comunidade, no ambito da ateng¢do primaria a
saude. Essa experiéncia se fez sob distintas influéncias, dentre as quais se
podem destacar os movimentos de reforma médica da Medicina Integral e da
Medicina Comunitaria, nas décadas de 1960 e 1970. Ja nos anos 1990 o ensino
foi influenciado pelo Programa UNI e, na dltima década, exerceram papéis
relevantes as Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de medicina e 0
papel indutor do Ministério da Saude, por meio dos programas de incentivo as
mudancas curriculares: Promed e Pré-Saude. Nesse contexto, em 2003, a
Faculdade Medicina de Botucatu implanta experiéncia de ensino na comunidade
para alunos do 1° ao 3° ano de graduacdo - o Programa de Interacdo
Universidade, Servico e Comunidade (IUSC), que é orientado pelos principios da
integralidade e humanizacéo e por inovacdes pedagdgicas. Este estudo tem por
objetivo compreender os significados e percepcdes de alunos que cursaram o
IUSC e caracterizar sua proposta pedagdgica a luz dos movimentos mais
recentes de reforma na educacdo médica. Para tanto, realizou-se estudo de
natureza qualitativa com a primeira turma de alunos que cursaram o IUSC,
guando ja estavam no 6° ano médico, por meio de trés grupos focais, e pesquisa
documental a respeito do projeto e operacionalizacdo do IUSC. Os conteudos
obtidos nos grupos focais foram transcritos e submetidos a andlise tematica. O
estudo documental do IUSC mostrou sua criagdo sob influéncia de politicas
publicas de inducdo de reorientacdo da educacdo médica no pais, as quais
viabilizaram, em parte, a sustentacdo financeira e politica do programa. Sua
operacionalizacdo fez-se adotando-se como modelo pedagégico a
problematizagéo. Os resultados obtidos mostram que, para os alunos, a visita
domiciliar foi a atividade pratica mais significativa experimentada no curso,
embora tenha produzido percepc¢des contraditérias sobre sua relevancia para a
formacdo médica. Reconheceram que a vivéncia na comunidade permitiu-lhes
descortinar a realidade das periferias urbanas e desafiou-os a lidar com a
diferenca. Expressaram sentimento de impoténcia diante das condicGes de vida
das familias e frustragéo frente a limitada capacidade que possuiam para intervir
nessa realidade. Houve dificuldade dos alunos para aceitarem o conhecimento
que maes e familias possuiam sobre praticas de cuidado a salude, as quais eles
préprios, muitas vezes, desconheciam. Ao mesmo tempo perceberam que as
visitas aprimoraram suas habilidades de comunica¢do com as familias e que, ao
revisitarem os bairros, em estagio no sexto ano, puderam requalificar diversas
percepcdes sobre a experiéncia do IUSC e compreender quanto é importante o
conhecimento sobre a familia e a comunidade para uma adequada atencdo a
saude. Enfim, pode-se reconhecer, nas falas dos alunos a respeito de suas
vivéncias e percepcodes, que a experiéncia foi significativa, e ofereceu aos alunos
um cenario desafiador e potente para uma pratica orientada por pedagogia
problematizadora.

Palavras-chave: Educacdo Médica, Ensino Médico na Comunidade, Pesquisa
Qualitativa, Integralidade, Humanizacao, Promed, Pré-salde.



MEDICAL GRADUATION TEACHING IN THE COMMUNITY:
EXPERIENCES AND PERCEPTIONS OF STUDENTS OF THE
MEDICAL SCHOOL OF BOTUCATU - UNESP

ABSTRACT

For 40 years the Medical School of Botucatu-Unesp has been developing
teaching practices of medical graduation in the community concerning the
primary health care. This experience has been influenced by different factors
such as the movements of medical renovation of Comprehensive Medicine and
Community Medicine, in the 60s and 70s. UNI Program influenced this practice in
the 90s; in the last decade two programs played an important role in the medical
courses: the National Curriculum Directions and the inducing role of the Health
Ministry, through programs which motivated curricula changes like Promed and
Pro-Saude. In such context, in 2003, the Medical School of Botucatu
implemented the experience of community teaching for students of the first and
third years of graduation — the Program Interaction University, Service and
Community (IUSC), guided by the principals of comprehensiveness and
humanization and by pedagogical innovations. This study aimed to understand
meanings and perceptions of students who studied the IUSC and to characterize
its pedagogical proposal regarding recent movements of medical education
renovation. This is a qualitative study with the first group of students who have
done the IUSC, when they were in the sixth year, through three focus groups and
documental research regarding the IUSC project and operation. The narrative
obtained in the focus groups were transcribed and submitted to thematic analysis
of content. The documental study of UISC showed its development under
influences of public policies of induction of medical education reorientation in the
country what provided the partial financial and political support of the program. Its
operation adopted the problematization as the pedagogical model. The results
show that, for the students, the familiar visit was the most significant practical
activity experienced during the course; however, there have been contradictory
perceptions about its relevance for the medical formation. They recognized that
experience in community allowed them to observe the reality in urban suburbs,
and challenged them to deal with this difference. Students also expressed their
impotence in the face of the life conditions of the families and the frustration of
their limited capacity to intervene in this reality. Students had difficulties to accept
the knowledge mothers and families had about health care practices, which,
many times, they didn’t know. At the same time, they noticed that the visits
improved the abilities to communicate with the families, and when they revisited
the districts, in the sixth year, they could re-qualify several perceptions about the
IUSC experience and recognize how important is the knowledge about the family
and community for an appropriate health care. Finally, it is understood that,
based on the students’ narratives of their experiences and perceptions, that the
experience was significant and offered students a scenery that is challenging and
powerful for a practice guided by problematizing pedagogy.

Keywords: medical education, medical teaching in the community, qualitative
research, comprehensiveness, humanization.
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INTRODUCAO E OBJETIVOS

E expressiva a insatisfacdo dos usuéarios dos servicos de
saude, publicos ou privados, sobre a maneira impessoal e ultra técnica
que assumiu a pratica médica nas Ultimas décadas, sendo que a
dimensdo mais destacada na presente critica se refere as dificuldades
relacionadas ao “cuidar” da pessoa.

Essa delicada questdo tem sido tratada tanto pela midia quanto
pelos periddicos cientificos, sobre os mais variados conteudos e recortes,
ha pelo menos cinco décadas. Nesse sentido, € exemplar, a este
respeito, estudo canadense que mostra que 65% dos pacientes séo
interrompidos por seus médicos 15 segundos apos o inicio da consulta
(SIMPSON et al., 1991).

Em consonancia com esses resultados, Caprara e Rodrigues
(2004) apontam que, em unidades de saude da familia do Ceara, o tempo
médio de uma consulta médica é de nove minutos, e cerca de 90% dos
médicos ndo exploraram os medos e ansiedades vividos pelos pacientes.

Esses sdo pequenos exemplos que mostram algumas das
faces da desumanizacdo da Medicina, e que associados a outras
dimensdes, como o aumento global dos custos da assisténcia, compoem
algumas das transformacdes estruturais do exercicio profissional do
meédico nos ultimos 50 anos, marcado pela passagem da medicina
artesanal ou liberal em tecnolégica (SCHRAIBER, 1993; NOGUEIRA,
2007).

Nesse periodo, ganha destaque a “tese da inadequacdo da
formacgéo profissional” como principal responsavel por este “mal-estar’” na
assisténcia medica, o que tem impulsionado diferentes movimentos e
iniciativas de reforma mais orientadas para mudancas na educacdo dos
profissionais de saude, especialmente dos médicos (SCHRAIBER, 1989).

Nesse sentido, diferentes movimentos de reforma curricular
buscaram influenciar a escola médica sob diferentes perspectivas técnico-
politicas e ideoldgicas. A primeira delas - Medicina Integral e Preventiva -

ja na década de 1950, difunde um forte ideario de ensino orientado para
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tomar o paciente como totalidade biopsicossocial. Desde entdo, essa
tematica da recomposicdo da fragmentacdo do cuidado (ou da
integralidade) e do “ensino junto a familia e a comunidade” tem sido
tratada sob Oticas diversas, talvez tendo como elemento comum a
formacdo de um médico que seja capaz de superar, em seu trabalho, os
problemas que abriram a presente introducéo.

No Brasil, em tempos mais recentes, essas questdes voltaram
ao debate, numa conjuntura politica de redemocratizagdo, marcada por
relevantes mudancas, dentre as quais cabe destacar: a conformacao de
um novo contexto juridico-politico no interior do campo da saude, com a
implantac&o do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988.

No campo da educacdo dos profissionais de saude, foi
relevante a definicAo das novas Diretrizes Curriculares Nacionais em
2001 e, também, as politicas publicas de reorientacdo do ensino de
graduacdo das ciéncias da saude. Estas Ultimas dizem respeito a um
protagonismo inédito na histéria da formacdo desses profissionais, na
qual o Ministério da Saude e da Educacéo buscam influenciar fortemente
esse processo mediante programas como: o Programa de Incentivo a
Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed), em 2002; o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude
(Pr6-Saude), em 2006, e, mais recentemente, o Programa de Educacéo
pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude), em 2008 (BRASIL, 2002; 2007).

Nesse contexto, as escolas médicas tém sido provocadas a
reorientarem seus curriculos com diferentes propdsitos, entre os quais se
destacam: a diversificacdo de cenarios de ensino, particularmente a
valorizac&o de espacos na comunidade; a incorporacao de conteudos de
ciéncias sociais e humanas, e a perspectiva de uma formacéo generalista,
de modo que se recupere, em alguma proporcéo, a integralidade e a
humanizacdo da pratica médica (FEUERWERKER; CECILIO, 2007;
MATTOS, 2001; VAITSMAN, 2005).

E sobre este universo que o presente estudo se dirige, ao

examinar a experiéncia singular de ensino na comunidade - o Programa
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de Interacdo Universidade, Servico e Comunidade (IUSC), desenvolvido
h& sete anos na Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-UNESP), e
gue tem como eixos norteadores: a integralidade e a humanizacdo do
cuidado. Ele foi estruturado com o objetivo de desenvolver, nos
estudantes, maior compreensdo do que seja saude, “enquanto politica
publica da sua formacéo, enquanto futuro profissional desta area, do seu
compromisso histérico como cidaddo enquanto habitante deste pais e
como parte integrante da construcdo historica da sua historia”, tendo
como cenario privilegiado de ensino-aprendizagem o0s espacos da
Atencédo Primaria a Saude: o territorio e seus equipamentos de atencéo a
comunidade (CYRINO et al., 2007, p.9).

Esta investigacdo busca dar voz aos principais sujeitos desse
processo: os alunos de graduacdo meédica que vivenciaram o inicio do
IUSC durante os trés primeiros anos de formacéo.

Assim, este trabalho tem como objetivo geral:

s Compreender os significados e percepcdes de graduandos
de medicina em relacdo ao programa de ensino na
comunidade — IUSC, desenvolvido pela Faculdade de
Medicina de Botucatu (FMB- UNESP).

Sao, por sua vez, definidos como objetivos especificos da

pesquisa:

s Caracterizar o IUSC quanto a sua proposta pedagogica,
buscando compreendé-lo a luz dos movimentos recentes de
reforma da educacdo médica.

s Analisar as narrativas dos alunos quanto a percepcao e
significado do IUSC e contrasta-las com a proposta
pedagdgica existente.

Espera-se, com a analise da experiéncia do IUSC na FMB,
ampliar a compreenséo sobre o ensino na comunidade nessa instituicao,
com base no estudo deste caso singular, enquanto uma “aposta
pedagogica” que busca “beneficios concretos para a saude da
comunidade, para a educacdo dos profissionais de saude e para o
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desenvolvimento do SUS” (CYRINO et al., 2005a, p.27).

Ao mesmo tempo, pretende-se, com este estudo, contribuir
para a compreensdo do movimento mais geral que tem se produzido, em
tempos recentes, de reorientacdo da educacdo médica no Brasil,
especialmente esta nova énfase dada ao ensino na comunidade como

cenario relevante para a formacao das profissdes de saude.
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MOVIMENTOS DE REFORMA DA EDUCACAO MEDICA E O
ENSINO NA COMUNIDADE

Nos ultimos 60 anos, diversos projetos de reforma médica
influenciaram processos de mudanga nas escolas médicas da América
Latina ao reconhecerem, dentre outros problemas, a necessidade de se
fazer frente a inadequacdo da formacdo profissional diante das
necessidades de saude da comunidade.

Neste capitulo, procura-se descrever agueles movimentos ou
projetos que buscaram modificar a formacédo dos profissionais da saude
no Brasil, especialmente a de médicos, e que tiveram, como uma de suas

estratégias de mudanca, a pratica junto a familia e a comunidade.

A Medicina Integral e Preventiva

No inicio dos anos 1950, a medicina ja caminhava para um
avanco tecnologico com o desenvolvimento de diversas éareas do
conhecimento e com a disseminacdo dos novos saberes permeando o
exercicio da pratica médica.

Nesse periodo, especialmente em paises da América Latina,
também se intensificavam as discussdes sobre algumas questbes
relacionadas ao ensino médico, ganhando destaque a preocupag¢do com
a postura desses profissionais diante de seus pacientes e diante da futura
pratica.

A questado criticada com mais énfase era a de que, cada vez
mais, as escolas médicas traziam uma formacdo fragmentada,
dificultando o reconhecimento das necessidades mais abrangentes do
paciente.

Segundo Mattos (2001), essa preocupacédo se justificava pelo
fato de os médicos estarem “inseridos num sistema que privilegiava as
especialidades médicas, construidas em torno de diversos aparelhos ou
sistemas anatomo-fisioldgicos, de modo que os profissionais tendiam a

recortar analiticamente seus pacientes...” (MATTOS, 2001, p.40).
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Tal inquietacdo a respeito da inadequacdo da formacdo do
médico frente aos problemas e necessidades de saude da populacédo se
traduziu no Movimento da Medicina Integral e Preventiva que, segundo
Donnangelo (1975) e Arouca (2003), foi iniciado nos Estados Unidos.
Nesse pais, particularmente, 0 movimento representou, além da busca
por novos idearios na formacdo médica, uma proposta politico-ideoldgico
de cunho liberal para a intervencdo do Estado na regulagcdo da
assisténcia médica.

A difusédo das ideias da Medicina Integral e Preventiva para os
paises da America Latina se deu no final dos anos 1950 e inicio de 1960,
por meio da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS). Nesse
processo o destaque dado pelo movimento foi, sobretudo, a respeito do
modelo de ensino médico fragmentado e desconectado da pratica que
orientava a formacdo dos profissionais a época (CYRINO, 1993;
ALVARENGA, 2005).

A Medicina Integral passa, assim, a influenciar as escolas
meédicas por meio do ideario da Medicina Preventiva, onde o ensino
deveria contemplar uma visdo do individuo como unidade biopsicosocial,
reorientando a atitude do médico para que sua pratica de atencdo
superasse o carater fragmentario e ampliasse a abordagem das
necessidades do individuo, denominada “atitude integral” (CYRINO, 1993;
MATTOS, 2001).

O desenvolvimento dessa postura profissional, a ser obtida na
escola médica, tinha por base uma atuagcdo em que se apreendesse
globalmente a complexidade do paciente, atingindo-se, assim, a familia.

Para Donnangelo e Pereira (1979), essa atitude integral tinha
como eixo principal a reorientacdo interna do ato médico, buscando, em
cada profissional, um agente da reforma médica. Tais autores destacam
ainda, que esse modo de pensar a organizacdo do proprio ensino médico
acabava por preparar a base para sua prépria institucionalizacdo nas
escolas, visando formar médicos que incorporassem, na sua pratica, as

acOes de prevencao de doencas.

Capitulo I - pg. 16



E nessa perspectiva que se estrutura uma nova disciplina
curricular dentro dos Departamentos de Medicina Preventiva e, passa a
ser incorporada rapidamente aos curriculos das escolas médicas em
diversos paises, com grande adesdo na América Latina (ALVARENGA,
2005).

Nesse periodo, algumas escolas médicas além de se
preocuparem com o0s contetdos da formacdo profissional mais integral,
passaram também a inovar seus espacos de ensino, de modo que 0s
alunos pudessem perceber, na pratica diaria, a propria atitude integral.

Com isto houve uma reorientacdo para a utilizacdo de novos
cenarios de ensino, especialmente na comunidade, ao se buscar o
rompimento com a visdo fragmentada da medicina e o0 uso dos hospitais
como unicos locais para a formacédo dos médicos. No Brasil, a partir da
década de 1960, surgiram as primeiras experiéncias de ensino mais junto
a familia e a comunidade, tendo sido realizada, pela Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, uma das primeiras experiéncias desse ensino
extramuros, no municipio de Cassia dos Coqueiros, e, também, na
Faculdade de Medicina de Botucatu, em 1970, em um bairro rural da
cidade (CERQUEIRA FILHO, 1987).

Medicina Comunitéaria

A Medicina Comunitaria foi outro movimento que influenciou a
educacdo médica na Ameérica Latina ao final dos anos 1960 e inicio de
1970. Essa proposta incorporou elementos dos movimentos da Medicina
Integral e Preventiva, porém “ndo se introduz como um nNovo campo
conceitual, mas assenta, em principios ja elaborados no interior daquelas
propostas, 0 seu projeto nuclear: uma estratégia de prestacdo de servico
a populacédo” (DONNANGELO; PEREIRA, 1979, p.75).

De acordo com Donnangelo (1979), a Medicina Comunitaria,
que também ocorreu inicialmente nos EUA na década de 1960, agregou

as propostas anteriores a oferta de servicos de saude a grupos sociais
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excluidos do cuidado médico. Para isso, contou com medidas destinadas
a financiar assisténcia médica agueles que nao se caracterizavam como
consumidores.

Ao mesmo tempo, para as escolas médicas, permaneceu a
responsabilidade de elaboracdo e experimentacdo de modelos
organizacionais de saude servindo, também, para prestacao de servi¢cos a
comunidade.

Na América Latina, onde a presenca do Estado na Saude tinha
mais importancia, esse movimento influenciou a experimentacdo de novos
modelos de organizacdo da assisténcia de modo mais extensivo.

Embora a Medicina Comunitéria tivesse seu foco em modelos
de atencdo a saude, procurou também apontar a inadequacdo da
formacdo médica e, juntamente com as ideias da medicina Integral e
Preventiva, as escolas médicas passaram entdo a buscar novos espacos
de ensino, com a ampliacdo de experiéncias de ensino junto a
comunidade.

De acordo com Ceccim e Carvalho (2006), essa inadequacao
também se atribuia a formacéo dos profissionais de saude ainda muito
enraizada dentro do paradigma biologicista (da anatomoclinica e da
fisiopatologia), o qual coloca o hospital como lugar da doenca e da cura,
mais preconizado para o ensino.

E assim, com base nos pressupostos desses movimentos, a
educacdo médica vai assumir nova proposta de mudanca, norteada para
o desenvolvimento de novos campos de praticas, por meio de servigcos
experimentais proprios ou utilizando os servicos de saude ja existentes no
local.

Durante esse periodo, final da década de 1960 e inicio dos
anos 1970, no Brasil, ha uma adesdo das escolas médicas as
proposicoes desses movimentos reformadores, sobretudo por meio dos
Departamentos de Medicina Preventiva, que vao organizar esses novos
espacos de préatica médica no sentido de permitir um ensino extramuros

mais proximo a familia e a comunidade — o ensino médico na comunidade
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(CYRINO, 1993; ALVARENGA, 2005).

Os Departamentos passam, entdo, a adotar diretrizes
destinadas a formacdo de um meédico portador das novas atitudes
“preventivistas” e, também, o desenvolvimento de uma vinculagcdo com a
comunidade, onde esse envolvimento resultaria em assisténcia médica
integral para as pessoas da comunidade e, a0 mesmo tempo, esse
espago extramuro serviria de verdadeiro laboratorio para o ensino e a
pesquisa dos aspectos ecolégicos e sociais da medicina e, ainda,
permitiria 0 “contato” do estudante com a realidade social dos pacientes.
Contato esse que bastaria para gerar uma “consciéncia” do social e
completar a visdo de integralidade do individuo, como totalidade
biopsicossocial (ALMEIDA, 1997; AROUCA, 2003).

Segundo Arouca (2003), essa experiéncia em um espaco mais
amplo do que aquele restrito ao hospital-escola permitiria que o externo
(social) fosse internalizado no estudante — “idéia de inculcacdo
(incorporacéo, conscientizacdo)”. E que o simples contato transformaria o
futuro profissional num agente de mudanca daquela realidade vivida.
Dessa maneira, esse conceito abordaria simultaneamente “o papel de
consequéncia e solugcdo, de tal forma que a auséncia da atitude
preventivista seria efeito de um contato com uma realidade restrita,
recortada, e a incorporacdo dessa atitude requereria um contato
ampliado” (AROUCA, 2003, p.189).

A operacionalizacdo de todos esses conceitos, iniciada por
meio dos Departamentos de Medicina Preventiva, é realizada nas mais
diferentes formas de visitas: a domicilios, a instituicbes de saude publica,

a orgaos de saneamento etc. E, portanto:

“a comunidade seria o verdadeiro laboratério no ensino médico,
semelhante a enfermaria hospitalar, mas em contato com 0s
doentes e suscetiveis na vida real, no domicilio, nas escolas,
nas fabricas, etc., sem os critérios de admissdo hospitalar”
(AROUCA, 2003 apud Encontro de Docentes de Medicina
Preventiva, 1970, p.190).
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Dentro dessas proposicoes, inUmeras experiéncias de ensino
na comunidade foram desenvolvidas no Brasil, nas décadas de 1970 e
1980, cabendo destacar a conhecida experiéncia do internato rural em
Montes Claros (Minas Gerais), pela Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), e a criacdo dos Centros
de Saude Escola no estado de Sao Paulo, enquanto parceria entre a
Secretaria de Estado da Saude e diferentes instituicbes de ensino
superior, tais como a Faculdade de Medicina de Botucatu e as
Faculdades de Medicina da USP, em Sao Paulo e Ribeirdo Preto (Cyrino,
2002).

Na década de 1970, outra estratégia proposta para estimular a
integracdo entre as escolas médicas e 0s servigos locais de salude se
destacou - o ideéario da “integracdo docente-assistencial (IDA)” — que,
segundo Almeida (1997), estabeleceu-se como uma proposta pedagdgica
gue se destinava a substituir os “laboratérios de comunidade” utilizados
pela maioria dos departamentos de Medicina Preventiva como campo de
pratica na comunidade.

Para Chaves e Kisil (1999), a IDA constituiu, também, uma das
tendéncias da formacdo em recursos humanos, destacando a
necessidade do desenvolvimento sincronico de dois processos: 0 de
modernizacdo administrativa do setor salude e o de inovacédo educacional

na area das profissées de saude.

Projeto UNI - Uma Nova Iniciativa na Educacao dos

Profissionais de Saude - Unido com a Comunidade

No inicio dos anos 1990, a Fundacdo Kellogg propde o
Programa UNI (Uma Nova Iniciativa na Educac¢do dos Profissionais de
Saude - Unido com a Comunidade), tendo como proposicédo central a
relagdo de parceria entre a universidade, os servicos locais de saude e a
comunidade. Seus objetivos se concentravam, desse modo, em trés

aspectos: a) contribuir para a reorientacdo da formacao profissional ao
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nivel dos cursos de graduacdo; b) fortalecer a construcdo dos sistemas
locais de saude; c) promover o desenvolvimento comunitario em matéria
de saude. O Projeto UNI envolveu 23 cidades da América Latina, seis
delas no Brasil (Botucatu, Marilia, Londrina, Natal, Salvador e Brasilia)
(ALMEIDA, 1997).

Almeida, Feuerwerker e Llanos (1999) destacam que essa
“rede” serviria como base sobre a qual deveriam estar fundados os
processos de transformacao da educacéo dos profissionais e do sistema
de saude. Até entdo, esses atores estabeleciam, entre si, relacdes
bilaterais, expressas pela IDA, pela Extensdo Universitaria e pela Atencéo
Primaria & Saude (Servicos-Comunidade). O UNI se propunha, em
contraposicao, a articular esses trés atores num sistema mais complexo e
orientado para a inovacdo das praticas de saude e da formacao

profissional.

A Reforma Sanitaria, o SUS e as Politicas Publicas de

incentivo a mudancas curriculares

Com o processo de redemocratizacdo politica no Brasil nos
anos 1980 e a articulacdo de inUmeros movimentos sociais, “com ampla
participacdo de técnicos e intelectuais de saude”, foi possivel o
surgimento do “movimento da reforma sanitéria, grande responsavel pelas
conquistas juridico-politicas inscritas em nossa Constituicdo, dentre as
quais destaca-se 0 reconhecimento da saude como direito social”
(CYRINO, 2005, p.18).

Com a Reforma Sanitaria Brasileira consolida-se um novo
sistema de saude para o pais - o Sistema Unico de Salde, com a
aprovacdo da Constituicio Federal de 1988. E assim, as ideias de
ampliacdo de espacos extra-hospitalares para ensino médico ganham
sustentacdo, pois o SUS, regido pela constituicdo nacional, traz a
ampliacdo do acesso aos servicos de salude para a populacdo juntamente

com a necessidade de construcdo de uma rede “basica de saude” nos
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municipios.

No que tange a questdo da formacdo de recursos humanos
para o SUS, a Lei Orgéanica da Saude n° 8.080, de 1990, ja previa meios
que contemplassem a formacéo dos recursos humanos na area da saude,
além de resgatar as questdes sobre a diversificacdo de cenarios de
ensino (BRASIL, 1990).

Porém essa competéncia do SUS sobre acgbes referentes a
adequacao de profissionais de saude ao mercado de trabalho s6 ganha
substancialidade a partir do inicio dos anos 2000, com a elaboracéo,
pelos Ministérios da Saude e Educacédo, das novas Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduagdo em Enfermagem, Medicina e
Nutricdo (BRASIL, 2001).

A aprovacdao dessas diretrizes, em 2001, reforca a necessidade
de mudanca no modelo de ensino médico, devendo formar o profissional

com o seguinte perfil:

“Médico, com formagdo generalista, humanista, critica e
reflexiva e; capacitado a atuar pautado em principios éticos, no
processo de salde-doenca em seus diferentes niveis de
atencdo, com acdes de promocao, prevencdo, recuperacao e
reabilitacdo a salde, na perspectiva da integralidade da
assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude
integral do ser humano” (BRASIL, 2001, p.1).

De acordo com as DCN, além desse perfil do egresso, as
instituicbes também deveriam se preparar no sentido de criarem cenarios
de atendimento ambulatoriais e de Atencdo Basica; incorporararem a
prevencdo e promocdo a saude na pratica dos profissionais;
desenvolverem e trabalharem com metodologias inovadoras de ensino-
aprendizagem, e, no que se refere, a aplicacdo dessa formacgéo, que os
alunos tenham uma interacdo com os servicos e profissionais de saude

gue atuam na Atencéo Primaria a Saude ou Atencado Bésica.
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A Integralidade e a Humanizacao na formacdo médica

Todos os apontamentos colocados até agora, neste capitulo,
demonstram a relevancia de se considerarem 0s espa¢os comunitarios
para 0 processo de ensino-aprendizagem na perspectiva de se
desenvolver uma medicina integral para a pratica do futuro profissional.

Dentro dessa preocupacao, o desafio colocado hoje para as
instituicdes, especialmente pelas politicas publicas de Ensino Superior no
Brasil, é justamente o de trabalhar com uma formacdo médica voltada
tanto para a integralidade, como para o desenvolvimento do exercicio
profissional mais humanizado.

Assim, no inicio dos anos 2000, acentua-se o interesse de
escolas médicas sobre tais conceitos, as quais passam a buscar e
desenvolver repertérios tedricos e praticos da integralidade e
humanizacdo do cuidado médico, sobretudo quando se pensa em
conteudos que possam subsidiar o ensino “na comunidade” e “para
comunidade”.

Porém é necessario que se entenda que as concepcdes sobre
esses temas perpassam inumeras interpretacdes e significados que serao
aqui tratados, de maneira que o leitor possa compreender seus diversos
sentidos dados por autores que estudam os referidos temas.

Em relacéo a integralidade, Pinheiro e Ceccim (2006) colocam
gue ensinar saude sob essa base da origem a prépria atividade pratica, a
educacao em ato e a educacao permanente.

Esse tema é também usado para designar um dos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS): a articulagdo entre diferentes
dimensdes da atencdo a saude prestando atendimento integral, dando
énfase as atividades preventivas, mas sem prejuizo dos servicos
assistenciais (MATTOS, 2004).

A integralidade deve ser garantida, segundo documento da
Secretaria de Estado de Minas Gerais, pelo pronto acesso do usuario aos

servigos, 0s quais devem corresponder “a diferentes pontos de atencéo a
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saude de uma rede horizontal coordenada pela atencéo primaria a saude,
ou seja, implica a operacdo de um sistema integrado de servicos de
saude” (MINAS GERAIS, 2004, p.51).

Ceccim e Carvalho (2006) reforcam esse conceito de
acessibilidade das pessoas as ac0es e servigos de saude, mas amplia o
seu sentido a medida que coloca a integralidade como matéria de debate
durante a formacéo profissional, de modo que os futuros médicos possam
ampliar, em seus pacientes, o autocuidado e construir, junto com eles, os
sentidos de sua saude.

Outro significado salientado por Malta et al. (2004) se refere a
compreensao da integralidade da assisténcia pelo acompanhamento da
linha do cuidado, na qual cada usuario deveria “ser acompanhado
segundo determinado projeto terapéutico instituido, comandado por um
processo de trabalho cuidador, e ndo por uma ldgica “indutora de
consumo” (MALTA et al., 2004, p.443).

Toda essa reflexdo relacionada ao tema de ensino médico na
comunidade significa dizer que preocupar-se com a integralidade no
processo de ensino-aprendizagem, especialmente no campo da Atencéo
Primaria a Saude, é permitir que o aluno amplie a capacidade de leitura a
respeito: da rede de Servicos de Saude no SUS, das necessidades de
saude da populacéo, e da adequada utilizacdo dos recursos tecnoldgicos
secundarios e terciarios, quando se fizer imprescindivel.

Além disso, deve ser estimulada, durante todo processo de
formagdo do aluno, a reflexdo a cerca do atendimento médico voltado
para o “cuidado humano”; e ndo s6 para a assisténcia de doencas.

Nessa perspectiva, a humanizacdo também € considerada
como eixo norteador da formacdo médica, sobretudo a medida que
complementa o sentido de integralidade.

Do mesmo modo, o0s servicos de saude deveriam se
caracterizar por ter “gente que cuida de gente” e constituir espacos de
atendimento a pessoas (e nao de doentes), espacos de escuta, de
acolhimento, de didlogo e de “relacdo ética e dialégica entre os diversos
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atores implicados na producédo do cuidado” (HENRIQUES; PINHEIROS,
2004. p.8).

O conceito de humanizacdo perpassa também a ideia do
atendimento como uma questdo de qualidade no SUS, o qual, apés sua
implantacéo, permitiu uma extensao do acesso da populacédo aos servi¢cos
de saude, mas a questdo da qualidade da atencdo sempre permaneceu
como um desafio para os profissionais e gestores do sistema de saude.

Isso pode ser exemplificado quando se acompanham os
nameros de reclamacdes e as insatisfacdes apontadas pela clientela que
utiliza os servicos de saude, onde a relacdo médico-paciente caracteriza-
se como um dos pontos criticos dessa problematica. Desse modo, fica
evidente a necessidade de se discutirem questdes relacionadas ao
processo de humanizacdo tanto nos espacos de formacdo profissional
guanto naqueles destinados a assisténcia.

Segundo Vaitsman e Andrade (2005), a ideia debatida é de que
o atendimento “humanizado - respeito pelo paciente, interagao
comunicativa, preocupacao com a satisfacdo do usuario e do profissional,
uso de valores afetivos e relacdes de intimidade” - possa ser resgatado e
passe a orientar propostas que assegurem a protecdo dos direitos
humanos. Porém, essa mesma autora alerta que “o conceito de
humanizacdo pode ser objeto de distintas interpretacfes...” ja que é
recente no campo da saude, ndo existindo, ainda, grande quantidade de
pesquisas sobre o tema (VAITSMAN; ANDRADE 2005, p.608).

Os servicos de saude e seus profissionais devem buscar a
“intencdo humanizadora” - sintese de aspiracfes genéricas por uma
perfeicdo moral das acbBes e relacbes entre o0s sujeitos humanos
envolvidos - que se traduz em diferentes proposicbes: “melhora da
relacdo médico-paciente; organizacdo de atividades de convivio, garantia
de acompanhante na internacdo da crianca; implementacdo de novos
procedimentos na realizacdo do parto...”
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.563).

Deslandes (2005) entende a humanizagdo como um conceito

, € tantas outras conjecturas
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ampliado, no qual ha uma valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados
no processo de producdo de saude; estabelecimento de vinculos
solidarios e de participacéo coletiva dos sujeitos no processo de gestao,
tendo como foco: as necessidades dos cidaddos e a producdo de saude;
melhoria das condi¢des de trabalho e de atendimento, entre outras.

Portanto, a humanizacdo deve permear constantemente a
formacao profissional, sobretudo nos espagos comunitarios de ensino-
aprendizagem, de modo que o futuro médico possa oferecer um
atendimento de qualidade, articulado aos avancos tecnolégicos e com
bom relacionamento médico-paciente (TEIXEIRA, 2005).

Apds essa rapida descricdo conceitual dos principais eixos
norteadores que embasam as diretrizes do ensino médico no Brasil, e
considerando, também, a influéncia dos outros movimentos de reforma da
educacao - relatados no presente capitulo - para o desenvolvimento do
ensino na comunidade, sugere-se que as mudancas e transformacdes
ocorridas nas escolas médicas, durante estes aproximadamente 60 anos,
seguiram muito mais no sentido da implementacdo de experiéncias
pontuais de reformas dentro dos curriculos do que efetivamente reformas
mais completas nas instituicdes de ensino médico.

E necessario, portanto, atentar para que as experiéncias de
ensino no ambito da rede de servi¢os de saude do SUS sejam valorizadas
como campos relevantes da pratica médica, bem como a valorizacdo e
incorporacdo de conteudos de ciéncias sociais e humanas nas escolas
médicas.

Desse modo, o desafio colocado atualmente é pela formacgéao
de uma nova cultura pedagogica das instituicbes, buscando
redimensionar os seus espacos de ensino. Para isto, cabe, as escolas
médicas, adequarem seus curriculos as novas diretrizes, buscando néo
somente novos locais para ensino de seus alunos, mas também
prepararem recursos humanos para os modelos pedagdgicos mais
inovadores, além da readequacéo da Rede de Servigos do Municipio.

Diante dessa conjuntura, das novas DCN e com o apoio das
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politicas publicas mais recentes, era relevante que se colocasse a
iniciativa da FMB-UNESP, em 2003, na direcdo de reforcar o
compromisso de uma formacéo de Ensino Superior que se aproximasse
das necessidades do mercado de trabalho do futuro médico, mas também
da assisténcia integral e humanizada a saude da populacdo: a proposta
do Programa de Interacéo, Servico e Comunidade, o IUSC — o qual serd o

objeto de estudo do presente trabalho.
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40 ANOS DE ENSINO NA COMUNIDADE NA FMB

A Faculdade de Medicina de Botucatu,® instituida ha 46 anos,
possui em sua trajetdria inUmeras iniciativas de inovagcdo em seu ensino
médico. Dentre essas experiéncias, destacaram-se algumas orientadas
para o ensino médico na comunidade?, que aqui seréo recuperadas com o
objetivo de apresentar a historia dessas praticas, iniciadas ha 40 anos.

E necessario relembrar que a FCMBB foi criada sob forte
influéncia do movimento de reforma universitaria que se desenvolvia no
pais, e que seus jovens professores tinham, como referéncia concreta, os
principios de organizacdo da Universidade de Brasilia, criada por Darcy
Ribeiro em 1962. Segundo Paulo Teixeira, ex-aluno da FCMBB, muitos

professores que vieram para Botucatu eram:

“pessoas que desejavam uma revisdo completa da estrutura
universitaria [...] que defendiam uma aproximagdo da
universidade com a populagdo, com a saude publica e a
orientacdo dos curriculos para questdes de interesse maior da
populacdo” e também estavam “inconformados com as
diretrizes, com a estrutura, com a forma de organizacdo dos
curriculos” (FRANCA, 2008, p.921).

Essa influéncia pode ser percebida jA nos primeiros anos de
instalagdo da FMB, quando se procurou adequar “seu plano de ensino
médico as necessidades da populacdo”, conforme declaracdo feita, a
época, pelo proprio Diretor da FCMBB, Prof. Dutra de Oliveira:

“E preciso que o estudante de medicina tome contato com os
recursos meédicos existentes na comunidade, que passe a

descobrir, tratar e curar o doente no seu ambiente; deve enfim,

! A Faculdade de Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Botucatu (FCMBB) foi fundada em
1963. A partir de 1976, passou a ser denominada Faculdade de Medicina de Botucatu
(FMB), quando foi criada a UNESP — Universidade Estadual Paulista (Montelli & Magaldi,
1988).

2 O termo “ensino médico na comunidade” refere-se as praticas desenvolvidas em
cendrios “extra-hospitalares” como campo de ensino, tais como: unidades de salde,
escolas, creches, domicilios etc.
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ter sua atencao voltada um pouco mais para doentes e nao so
para doencas, como muitas vezes se observa no Hospital das
Clinicas. E além dos doentes é necesséario também que o
estudante tome contato com a populacdo em geral, onde
existem pessoas doentes e sadias, ndo se esquecendo que a
melhor medicina seria aquela com uma funcdo social ampla”
(OLIVEIRA, 1966, p.325).

Esse discurso ja4 destacava e valorizava a necessidade de um
ensino médico que desenvolvesse praticas extra-hospitalares destinadas
ao contato dos estudantes “com o0s recursos médicos existentes na
comunidade”, enunciando, assim, o interesse pelo desenvolvimento de
um ensino mais junto a comunidade, orientado para o “ambiente da
populacdo em geral”, de modo a alcancar “uma fungéo social ampla”.

A despeito dessas manifestacbes, ja influenciadas pelos
movimentos de reforma médica da Medicina Integral e Medicina
Preventiva, a primeira iniciativa de ensino “extra-hospitalar’, na
comunidade, sO seria estabelecida em 1969 e efetivada em 1970, com a
criacao da Unidade Sanitaria do Lageado.

Este capitulo esta organizado em quatro periodos, a partir da
relacdo existente entre as experiéncias de ensino na comunidade,
iniciadas na FMB, e as influéncias de diferentes movimentos de mudanca
voltados as praticas de saude. Esses periodos estdo sumarizados no final
do capitulo - Quadro 1 (p.39) - e, assim, expressos em quatro partes: 1.
Da Medicina Preventiva a Medicina Comunitéria: a instituicdo do ensino
na comunidade na FMB (1969 — 1980); 2. Das Acdes Integradas de
Saude (AIS) a Constituicdo de 1988: a rede local de saude como um novo
cenario (1981 — 1990); 3. O Projeto UNI e as “novas” propostas de ensino
na comunidade (1991 — 1999); 4. Novas Diretrizes Curriculares Nacionais,
Promed e Pré-Saude: implementando o ensino no SUS (2001 — 2009).

Examinando essa periodizacdo é possivel perceber que a
FMB-UNESP tem uma histéria de envolvimento com o0s principais

movimentos de reforma da educacdo médica que buscaram reorientar a
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formacdo numa perspectiva mais “comunitaria”. Cabe, ainda, chamar a
atencdo que, em alguns desses momentos, foi uma das instituicoes
pioneiras neste campo do ensino na comunidade em nosso pais.

A despeito disto, muitas dessas experiéncias tiveram um
carater ndo hegemonico dentro do curriculo de graduacéo, a exemplo do
gue ocorreu e ainda se da na maioria das instituicbes de ensino médico
no Brasil e na América Latina, que tem o hospital universitario como

principal cenério de ensino (CYRINO, 2002).

1° periodo: Da Medicina Preventiva a Medicina
Comunitaria: a criacdo do ensino na
comunidade na FMB (1969 - 1980)

A busca por estratégias curriculares de ensino extramuros
decorre do forte ideario que, desde a década de 1950, vinha permeando
os debates de reforma da escola médica em muitos paises, decorrentes
dos movimentos da Medicina Integral e Preventiva, como ja tratado no
capitulo anterior.

Quando da implantacdo das primeiras iniciativas de ensino na
comunidade na FMB, outro movimento de reforma médica — a Medicina
Comunitaria — também j& comecava a exercer certa influéncia na
formulacéo desses projetos e de seu ideério.

Foi sob o alicerce desse contexto bastante favoravel, tanto pelo
interesse dos estudantes, como pela participacdo direta de docentes dos
Departamentos e Disciplinas (Medicina Preventiva, Moléstias
Transmissiveis e Infecciosas, Psicologia e Pediatria) que se elaborou, em
1969, o projeto da “primeira experiéncia de ensino extramuros da FMB, a
Unidade Sanitaria do Lageado, localizada em area rural do municipio”
(CYRINO, 2002, p.28).

Essa proposta de ensino na comunidade se iniciou em 1970 e
procurava implantar muitas das ideias difundidas pelos movimentos de
reforma no ensino médico, ou seja, buscava promover a formacéo integral

do futuro médico e ainda prestar servicos a categorias excluidas do
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cuidado médico (DONNANGELO; PEREIRA, 1979).

Inicialmente, o estagio dos alunos acontecia na Unidade de
Saude da Fazenda Lageado e Edgardia com a participacdo de docentes
dos Departamentos de Medicina Preventiva, de Pediatria e do Curso de
Doencas Tropicais e Infecciosas, com o0 objetivo de oferecer
“oportunidade de aperfeicoamento técnico, vivenciar a prética integrada,
num processo de promocao, protecdo e recuperacdo da saude; e
pudessem também estudar a estrutura epidemiolégica condicionante das
doencas num trabalho extramuros” (MAGALDI; GIAROLA; OLIVEIRA,
2002, p.151). Segundo os autores, o0 estagio de Internato Rural foi
ampliado posteriormente para os Municipios de Timburi, Anhembi, Itatinga
e Pardinho e desenvolveu-se até 1985.

Inicialmente, na unidade de saude do Lageado que foi montada
em uma casa pertencente a fazenda, os alunos do 5° ano do internato
realizavam consultas em ginecologia, pediatria e clinica geral, somadas a
realizacdo de curativos, visitas a domicilios proximos ao servico e
encaminhamentos para a FMB, quando necessarios.

Ja as atividades dos alunos que participavam do internato na
comunidade em outros municipios, eram realizadas em tempo integral e
seguiam rotina de atividades conforme as caracteristicas do servico de
saude do municipio que estavam frequentando. O estagio trazia a pratica
de atendimento médico geral em unidades de saude e acompanhamento
de pacientes hospitalizados, em um dos municipios.

Em 1972, se concretizava outro projeto elaborado para o
ensino na comunidade - o Centro de Saude Escola (CSE) -, o qual se
firmou como campo de estagio para alunos de graduacao e residéncia
médica, com o objetivo de ampliar as atividades de ensino em servigcos de
saude e fora do Hospital. Segundo Magaldi (2002), o CSE caracterizava-
se como unidade polivalente, destinada a assisténcia integral e ao ensino
de medicina e a formacdo de outros profissionais, devendo, assim,
articular-se com o Hospital das Clinicas da FMB e com a rede publica,
para integrar as acdes de saude, até entdo descoordenadas.
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Percebe-se uma mudanca de orientacdo da experiéncia da
Unidade Sanitaria do Lageado para aquela que vai estruturar-se com o
CSE, que devia compor-se como parte de um sistema regionalizado,
correspondente aquela que marca a passagem da Medicina Integral e

Preventiva para a Medicina Comunitaria (CYRINO, 1993).

2° periodo: Das Acbes Integradas de Saude (AIS) a
Constituicdo de 1988: a rede local de saude

COMO NOVO cenario.

Este segundo momento foi reconhecido por ter como principal
caracteristica a introducdo de praticas de ensino em unidades da rede
municipal de saude que iria se constituir durante este periodo no
municipio de Botucatu.

Em termos histéricos este é o periodo de desenvolvimento da
reforma sanitaria no Brasil, que tem inicio, dentre outros aspectos, com a
implantagdo, em 1984, da estratégia das Acdes Integradas de Saude -
AIS (PAIM, 1986).

E nesse contexto, e nessa época, que uma docente do
Departamento de Saude Publica da FMB assume a coordenacdo da
Secretaria Municipal de Saude em Botucatu oportunizando a participacdo
do Departamento de Saude Publica na citada Secretaria. A partir dai, tem
inicio a criacdo de unidades basicas de saude em diferentes bairros,
iniciando-se o processo de municipalizacao dos servi¢os de saude.

Durante a década de 1980, essa rede de servigos de atencdo
primaria no municipio € consolidada e de maneira que se viabiliza um
novo campo de estagio para o ensino de graduacdo médica.

Com a ampliacdo dos espacos de assisténcia a saude em
Botucatu, o internato rural em Saude Publica da FMB, que acontecia em
diversos municipios da regido, e que funcionou até 1985 como campo de
estagio para os alunos, é substituido pelo CSE e pelas novas unidades de

saude municipais de Botucatu.
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3° periodo: O Projeto UNI e as ‘“novas” propostas de

ensino na comunidade (1990 — 1999)

No inicio dos anos 1990, apenas o Departamento de Saude
Publica mantinha atividades de ensino junto a servicos de atencao
primaria a saude, e € nesta conjuntura que a FMB é selecionada, em
1993, para desenvolver o Programa UNI (Uma Nova Iniciativa na
Educacdo dos Profissionais de Saude - Unido com a Comunidade), em
parceria com a Prefeitura Municipal de Botucatu e organizacdes
comunitarias de Botucatu. Iniciativa da Fundacéo Kellog, o Programa UNI
tinha como proposicdo central o desenvolvimento simultaneo de
mudancas na universidade, nos servicos locais de saude e na
comunidade.

A FMB — UNESP, em sua carta de intengcdo para a Fundacéo
Kellog, propde-se a estruturar reforma curricular com valorizacdo dos
espacos de ensino em parceria com 0s servi¢os locais de saude e com a
comunidade. Selecionada dentre 680 instituicbes de Ensino Superior de
ciéncias da saude da América Latina, a FMB, a partir de 1993, recebe
financiamento dessa Fundacdo para o0 desenvolvimento das
reestruturacdes propostas: novos cenarios de pratica, metodologias
inovadoras de ensino-aprendizagem e reorganizacdo de estruturas
disciplinares.

No periodo de desenvolvimento do Programa UNI na FMB,
houve a ampliacdo de praticas de ensino na comunidade, destacando-se
a introducdo dessas nas &reas de saude da crianga, saude da mulher e
assisténcia ao parto.

Em 1994, teve inicio o curso de “Pediatria nha Comunidade”,
oferecido regularmente até o momento atual, ao 4° ano médico, mediante
o atendimento integral as criancas junto a rede municipal de saude (no
CSE e UBS), sob supervisdo de médicos das referidas unidades basicas
de saude e profissionais da FMB (TREZZA; PREARO, 1995; PREARO,
2007).
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Também merece destaque a experiéncia conjunta de trabalho
dos Departamentos de Pediatria e de Saude Publica da FMB em relacéo ao
Programa de Saude Escolar’ do municipio de Botucatu, que se caracteriza
como mais um campo de estagio para alunos no 4° ano de graduacéo
médica, abrindo, dessa maneira, a oportunidade de uma vivéncia em saude
publica, na qual a intervencdo médica esta articulada a outras intervencdes
interdisciplinares (CYRINO; TORALLES-PEREIRA, 2002).

A atencdo a saude da mulher, especialmente da gestante, e a
assisténcia ao parto tiveram praticas estruturadas em novos cenarios -
unidades basicas de saude e hospital geral - pelo Departamento de
Ginecologia e Obstetricia - para o ensino de alunos e residentes
(atendimento a gestantes e a realizacdo de partos de menor risco em
hospital secundario existente no Municipio). Estas atividades, ainda
desenvolvidas atualmente, buscavam atender os problemas mais
prevalentes na comunidade em relacdo a saude da mulher, bem como
oferecer espaco de assisténcia ao parto em unidade hospitalar geral, e,
assim, colaborando para uma adequada organizacdo da atencdo no
municipio e regiao.

Com o passar do tempo e com a reducao dos recursos do
Projeto UNI, as iniciativas foram se enfraquecendo e se desfazendo, com
excecdo das duas experiéncias citadas acima que permanecem até 0s
dias atuais. Mas, é relevante que se considere que muitas das
experiéncias desenvolvidas foram fundamentais para influenciar a
construcdo de modelos pedagogicos adotados pela instituicdo, além de
servirem de fundamentos para embasar novas propostas de reforma

curricular que aconteceram no decorrer desse processo.

® O Programa de Satde Escolar foi criado, em 1985, no ambito da Secretaria Municipal
de Saude de Botucatu para atender a problematica do processo de escolarizacdo e sua
inter-relacdo com a saude da crianca e do adolescente. Mediante parceria com a FMB,
esse se estrutura como um Projeto de Integracdo Salde e Educacdo, que amplia acdes
individuais e coletivas as criancas em idade escolar nas unidades de salude, em creches
e escolas do Municipio.
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4° periodo: Novas Diretrizes Curriculares Nacionais,
Promed e Proé-Saude: implementando o

ensino no SUS (2000 - 2008).

Considerando o processo historico da FMB até aqui, é bastante
notdvel a sua preocupacdo com as reformas no ensino médico
direcionadas ao ensino na comunidade. Porém, a crenca sobre grandes
modificacdes relacionadas a esse tema - sobretudo com a impulsdo do
UNI - foi se desfazendo, e as transformacgcfes ndo aconteceram da
maneira esperada. Segundo Cyrino et al., (2005) ocorreram dificuldades
técnicas e politicas dentro da instituicAo e pouco se repercutiu em
mudancas substanciais para o ensino na comunidade.

Mesmo com tais dificuldades, no inicio dos anos 2000, se
reascendem discussdes e debates internos na FMB sobre a relevancia de
se continuar buscando novos cenarios de ensino. E também nesse
periodo que o Ministério da Saude busca exercer sua expressao
constitucional no que tange a questao da formacgéo de recursos humanos
para o SUS, e passa a elaborar, com o Ministério da Educacédo, as novas
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem, Medicina e Nutricdo (BRASIL, 2001).

A aprovacgao dessas diretrizes, em 2001, reforca a necessidade
de mudanca no modelo de ensino médico, devendo as instituicdes se
prepararem para: formar o profissional com perfil generalista; criar
cenarios de atendimento ambulatoriais e de Atencédo Bésica; incorporar a
prevencdo e promoc¢ao a saude na pratica dos profissional; desenvolver e
trabalhar com metodologias inovadoras de ensino-aprendizagem, e, no
que se refere a aplicacdo dessa formacdo, permitir aos alunos uma
interacdo com 0s servicos e profissionais de saude que atuam na Atencéo
Priméria a Saude ou na Atencdo Bésica (BRASIL, 2001).

Continuando nessa perspectiva de estimular o processo de
mudancas curricular e de readequar o processo de formacdo dos

profissionais de saude, o governo federal lanca, em 2002, o Programa de
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Incentivo a Mudancas Curriculares para as escolas médicas no Brasil —
Promed. Caracterizando-se como plano de politica governamental, com o
intuito de oportunizar a inovagdo do ensino meédico na perspectiva de
maior integragédo ao desenvolvimento do SUS. O Promed, em seu edital,
ressaltava a presenca de um incentivo financeiro para escolas médicas do
pais que apresentassem (e fossem selecionadas para executar) um
projeto de reforma curricular, capaz de orientar o perfii do médico
proposto pelas DCN (BRASIL, 2002).

E dentro dessa conjuntura que um grupo composto por
discentes e docentes da FMB se organiza para elaborar uma proposta de
trabalho voltado para as questdes pertinentes ao ensino médico. Surge
assim, na FMB, o Nucleo de Apoio Pedagdgico (NAP), que passa a ter
funcdes relacionadas ao desenvolvimento do ensino de graduacao
médica em “consonancia com as DCN do Curso de Medicina’
(UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA — UNESP, 2001).

E justamente com esse apoio do Governo Federal que se
desenvolve na FMB, a partir de 2003, o Programa de Interacao
Universidade, Servico e Comunidade — IUSC, apoiado nas DCN, e, com o
incentivo do Promed, concretiza-se uma nova proposta de ensino na
comunidade para os trés primeiros anos de graduacdo médica da FMB.

Com o passar do tempo, outro incentivo do MS € lancado: o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude
- Pr6-Saude, em 2007, que amplia os recursos para outras formacdes
(odontologia, enfermagem e psicologia); e, novamente, a FMB-UNESP é
contemplada, dando continuidade e fortalecendo a proposta do IUSC, o
qual conquista o status de disciplina, passando a fazer parte da grade
curricular do curso meédico.

Nesse ultimo periodo da histéria do ensino na comunidade na
FMB, recebe destaque o IUSC, tema central da presente pesquisa, mas
também devem ser apontadas outras disciplinas que fortalecem o
desenvolvimento de atividades praticas fora do hospital.

O ensino da Obstetricia continuou a ser ministrado, em parte,
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em hospital secundario de Botucatu - a assisténcia ao parto - e, no Centro
de Saude Escola, a assisténcia pré-natal, articulando o ensino com
pesquisa diagnostica sobre as condigbes do parto no Municipio. A
demanda da humanizacdo do pré-natal e do parto juntamente com
propostas efetivas para reducdo da mortalidade materna também
comecam a integrar, efetivamente, a universidade, com o servico de
saude municipal.

Nota-se ainda, que algumas disciplinas agruparam-se como
matérias, como é o caso da Satde Coletiva que integrou a Etica, Praticas
de Saude Publica, Administracdo e Planejamento em Saude,
Epidemiologia, Ciéncias Sociais e Nutricdo, e foi organizada no 3° ano
médico por nucleos tematicos centrados na discussdo de situacdes
vivenciadas na pratica da Saude Publica, em Unidades Basicas de
Saude, Servicos de Saude visitados, e estudos de organizacdes de saude
municipais (CYRINO, et al, 2007).

A Pediatria na Comunidade também continua a se desenvolver
na atencdo basica ao longo do 4° ano de graduacdo, em grupos de 10
estudantes, em regime de rodizio de quatro semanas, com atividades de
consultas as criancas de diferentes grupos etarios, sob a supervisdo dos
pediatras das UBS e do Centro de Saude Escola. Os alunos também
frequentam as escolas ou projetos ligados as UBS e participam do
programa de abordagem multiprofissional da crianca em idade escolar.

O internato de Saude Publica também é desenvolvido por seis
semanas em unidades de saude da familia, onde o estudante atua como
membro da equipe, prestando atendimento médico, realizando visitas
domiciliares junto com agentes comunitarios de saude, identificando as
caracteristicas de organiza¢do do servi¢co, reconhecendo 0s principios da
Atencdo Primaria a Saude como estratégia de reorganizacao de sistemas
de saude, bem como as especificidades tecnologicas e a complexidade
do cuidado no nivel priméario de atencao (CYRINO, et al., 2007).

Outras disciplinas que também se organizaram para 0 ensino

em espacos na comunidade foram a Geriatria e a Pneumologia, com
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atividades no Centro de Saude Escola de Botucatu e nas Unidades
Basicas de Saude. Os alunos atendem pacientes e experimentam, na
pratica, a importancia do atendimento médico nos diferentes niveis de
complexidade (CYRINO, et al., 2007).

E, assim, as diferentes propostas de ensino na comunidade,
gue vem sendo desenvolvidas neste ultimo periodo, em espacos externos
ao hospital-escola, contemplam, atualmente, um oitavo do curso médico
da FMB.

Como se pode observar, até agora, diversas foram as
proposi¢cdes da Faculdade, buscando construir um ensino voltado para
praticas na comunidade, e mais recentemente a proposta do IUSC.

Porém, a historia de ensino na comunidade na FMB ndo é
diferente, em certos aspectos, daquela vivida por outras instituicdes e,
mesmo, daquela vivida em outros periodos histéricos. E € justamente
nesse sentido que as seguintes reflexdes sdo colocadas para orientar o
presente trabalho: o IUSC é uma nova roupagem para um velho projeto

ou o IUSC é um novo projeto com aspectos inovadores?

Capitulo 11 - pg. 38



QUADRO 1. SINTESE DOS 40 ANOS DE ENSINO MEDICO NA
COMUNIDADE NA FMB-UNESP.

Acontecimentos
gerais no Brasil e
no mundo

Movimentos de
mudanca voltados
as praticas médicas

Ensino médico na comunidade na FMB

1969 — 2009

Revolucdo cubana —
1959

GOVERNO MILITAR
1964 a 1985

Alma Ata — 1978

Reforma Sanitaria —
década de 1980

VIl conferéncia —
1986

Governo FHC — 1995

A

Governo FHC — 2002

Governo LULA — 2003

A

Governo LULA — 2010

Medicina Integral/ Unidade Sanitaria Lageado (rural) —
Preventiva — 1950 1970
Criacao do o g Centro de Saude Escola (CSE) - 1972
Departamento ~ de | B @ | Internato (de Saude Publica) urbano
Medicina Preventiva — ‘= o — 1972 (CSE)
1956 8— (o) Internato (de Saulde Publica) rural
Medicina  Comunitaria |0, S | realizado em quatro municipios da
— 1960 2 | regisio de Botucatu — 1970 a 1985
Leavell e Clarck -
1965
AIS — 1981 o @ Irpplantagéo da rede de atencédo
SUDS — 1987 5 -8 S é basica de Botucat’u - 1?8’7%
SUS — 1988 N T g g Internato (de Sadde Publica) urbano,
2 o =l no CSE e na rede basica de saude de
Botucatu 1983 a 2009
UNI no Brasil: a partir o Pediatria na comunidade — 1994
de 1991 B ® | Assisténcia ao parto em hospitais
UNI em Botucatu: | 'c 5‘ 5‘ secundario — 1993
1992 g 2 © | Novo curriculo — 1997
Rede UNIDA: 1996 % =~ | Internato urbano Satde Coletiva no
CSE
DCN — 2001 Internato (de Saude Coletiva ) em
Promed — 2002 salide da familia — 2007
o | Pediatria na comunidade (1994 -
g S | 2009)
g ‘:‘5 Internato de ginecologia no CSE
. - 2 Assisténcia ao parto em Hospital
i:g::;gz : 288: g- § secundario (1993p— 2009) P
& | Criagédo do NAP 2001

Pet-salide - 2009

Novo curriculo — 2003
IUSC — 2003 - 2010

FONTE: Donnangelo (1979); Cyrino (1993); Almeida (1997); Alvarenga (2005).
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Coapitile I



METODOLOGIA

Para alcancar o0s objetivos propostos nesta investigacao,
desenvolveu-se uma pesquisa de natureza qualitativa, com vistas a
aprofundar a compreensdo da vivéncia de ensino na comunidade na
perspectiva de seus sujeitos: alunos do 6° ano médico - sendo esse 0
primeiro grupo de alunos a experienciar o [IUSC desde o0 seu inicio até o
terceiro ano médico. Tendo, de um lado, a proposta pedagdgica do
Programa, e, de outro, as narrativas dos alunos no contexto dos projetos
de reforma curricular da educacédo médica na FMB-UNESP.

Como técnica de coleta de dados utilizou-se o grupo focal,
para caracterizar as vivéncias dos alunos, e a pesquisa documental,

para assinalar a construgéo e operacionaliza¢do do IUSC.

a) O campo da pesquisa

O campo estabelecido para esse estudo foi o Programa IUSC,
desenvolvido no periodo de 2003 a 2005, na Faculdade de Medicina de
Botucatu (FMB-UNESP), por se tratar do momento de sua progressiva

implantac&o nos trés primeiros anos de graduacao.

o A Faculdade de Medicina de Botucatu

A FMB oferece cursos de graduacdo em Medicina Humana
com 90 vagas em periodo integral, duracdo de seis anos e relacdo
candidato/vaga de 119,6 no vestibular de 2008. Oferece, ainda, 30 vagas
para o curso de Enfermagem e, juntos, reunem 284 docentes e 1.475
servidores. Possui 36 programas de residéncia médica, 53 de
aprimoramento profissional, dois de mestrado profissionalizante e oito de
pés-graduacdo. Cabe observar que, atualmente, o niamero de alunos
desses ultimos é superior ao de graduandos da Faculdade de Medicina.
(UNESP, 2009).

O curso médico é constituido por dois anos de disciplinas de
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formacdo basica, dois anos de disciplinas profissionalizantes e dois anos

de estagios obrigatdrios em regime de internato (anexo 1).

s A Disciplina Interacao Universidade Servico
Comunidade - IUSC

A partir do ano de 2003, a FMB passa oferecer um novo
programa de ensino para os alunos do 1° ano da graduacdo meédica,
envolvendo cenario externo ao hospital-escola: o Programa de Interacdo
Universidade, Servico e Comunidade (IUSC), com atividades de ensino-
aprendizagem em diferentes locais da comunidade (bairros, domicilios,
escolas, creches e unidades basicas de saude da rede municipal — UBS e
USF).

No 1° ano do IUSC, participaram todos os alunos da
graduacdo, e a carga horéria designada para o Programa correspondia a
100 horas, com atividades em um periodo semanal e duracdo anual.

Em 2004, é implantado o 2° ano com a mesma carga horaria
do 1° ano e, também, com atividades semanais durante os dois semestres
letivos.

O 3° ano, inicialmente, foi oferecido como disciplina optativa em
2005, dada as limitacfes estruturais da rede publica municipal de servicos
de saude de Botucatu (quanto a consultérios, horarios e equipamentos)
gue nao permitiam receber todos os alunos. Nesse ano, 57 dos 90 alunos
iniciaram as atividades no final do 1° semestre de 2005, com atendimento
médico semanal, durante cinco meses, totalizando 23 periodos e 92
horas.

No proximo capitulo sera detalhada a implantagdo e

desenvolvimento do IUSC nos seus primeiros trés anos.
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b) Instrumentos de coleta de dados:

= A pesquisa e analise documental

A pesquisa documental, segundo Gil (1999), assemelha-se
muito & pesquisa bibliografica. A diferenca essencial entre ambas esta na
natureza das fontes. Enquanto na pesquisa bibliografica se utilizam,
fundamentalmente, as contribuicbes dos diversos autores sobre
determinado assunto, a pesquisa documental vale-se de materiais que
ndo receberam ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser
reelaborados de acordo com os objetos da pesquisa. Para esse mesmo
autor, “h& que se considerar que os documentos constituem fonte rica e
estavel de dados e como eles subsistem ao longo do tempo, tornam-se a
mais importante fonte de dados em qualquer pesquisa de natureza
histérica” (GIL, 1999, p.54).

A andlise documental, segundo Ludke e André (1986), busca
identificar informacdes dos fatos em documentos com base em questdes
ou hipotese de interesse. Pode se constituir numa técnica valiosa de
abordagem de dados qualitativos, seja completando as informacdes
obtidas por outras técnicas, seja desvelando aspectos novos de um tema
ou problema.

A pesquisa documental realizada nesse estudo compreendeu o
levantamento, leitura e fichamento, para posterior andlise, de diferentes
tipos de documentos que tratam do Programa IUSC, tais como: projetos
apresentados pela instituicdo (ao Ministério da Saude e Educacéo,
documentos do processo seletivo do PROMED), relatérios e outros
registros graficos elaborados pelo Nucleo de Apoio Pedagogico da FMB,
atas de reunides de coordenacao do IUSC, programa oficial do IUSC nos
diferentes anos de seu desenvolvimento, e outros documentos (como
diferentes producbBes - artigos, capitulos de livros, relatérios etc. -
realizadas pela equipe de coordenacao e tutores do IUSC).

Os materiais utilizados estavam arquivados junto ao Nucleo de
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Apoio Pedagdgico e, embora ndo houvesse uma catalogacdo desses, o
trabalho de busca e acesso néo foi dificil, dado que parte expressiva das
informacdes ja estava agrupada em volumes e anexos do Projeto
Promed”.

Outros documentos foram pesquisados no Nucleo de Apoio
Pedagogico (NAP) mediante o apoio de técnicos, e estdo referidos na

bibliografia.

s O Grupo Focal (GF)

Para a apreensao das vivéncias e percepcdes dos alunos a
respeito do IUSC, escolheu-se, como técnica de coleta, o grupo focal,
dada a sua adequacgao para captar “diferentes percepcdes” de um grupo
“acerca de um fato, pratica, produto ou servicos”. Essa técnica

caracteriza-se:

“por mesclar a entrevista e a observacdo participante num
método de investigacdo em grupo com tema especifico e
composicdo homogénea, possibilitando que os participantes
expressem seus pensamentos e 0 modo como agem diante de
determinadas situacbes ou acontecimentos” (CARLINI-
COTRIM,1996, p.286).

O grupo focal, de acordo com Minayo (2004), geralmente, é
usado para “focalizar” um tema, formular questdes mais precisas para
realizacdo de entrevista ou complementar informacbes sobre
conhecimentos relativos a um grupo quanto a crencgas, atitudes e
percepcoes.

Tipicamente, 0 grupo é composto, em meédia, por seis a dez

participantes, que ndo devem ser familiares uns dos outros. Sua duracéo

* Usa-se o titulo - Projeto PROMED — para denominar, sinteticamente, o Projeto que a
FMB-UNESP enviou ao Ministério da Saude e Ministério da Educacao para participar do
processo seletivo do PROMED. Esta organizado em 10 volumes (um volume com a
Apresentacdo da Proposta, sete volumes caracterizados como anexos e dois volumes de
formuléarios). Essa foi a principal fonte utilizada no estudo documental dada a riqueza de
informacdes sobre a formulagcdo do Programa IUSC.
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desejavel €, em média, de uma hora e meia. Na composicdo desses
grupos € necessario assegurar que 0s participantes tenham
caracteristicas homogéneas ou vivéncias similares associadas ao topico
que esta sendo pesquisado.

Segundo Bardin (1977), a técnica para trabalhar com dado
resultante de depoimentos orais, que pode ser aplicada ao grupo focal,
deve ser composta por: 1°) Ordenacao dos dados: nesta etapa realizam-
se as transcri¢Oes das fitas-cassetes ou CDs, obtidas nos grupos focais e,
posteriormente, sdo feitas as leituras e organizacdo do material, 2°)
Categorizacdo dos dados: analisam-se as falas dos participantes
buscando referenciais, conceitos e valores sobre os temas circunscritos
pelas questdes norteadoras estabelecidas previamente.

Para formar as categorias iniciais, é preciso ler e reler o
material até chegar a uma espécie de “impregnacdo” do seu conteudo
(Ludke e André, 1986 apud Michelat, 1980). Assim, é possivel ao
pesquisador, ao fazer essas leituras sucessivas, instituir alguma forma de
codificacdo, isto €, caracterizar os nucleos mais significativos da vivéncia
na comunidade relatada pelos alunos do IUSC.

Segundo Minayo (2004), é a partir da classificagdo que se
inicia a analise tematica, a qual permite a identificacdo das categorias de
pensamento resultantes das falas dos integrantes do grupo.

Dentro do ambito da pesquisa qualitativa, essa maneira de
analisar os conteudos possibilita um estudo mais aprofundado dos temas
focalizados, “pois ndo se atém apenas ao conteudo manifesto da
linguagem, mas o0 que expressa em seu contexto historico” (MINAYO,
2004, p.163).

A medida que se processa a etapa de analise o pesquisador
podera rever suas ideias iniciais, repensa-las e reavalia-las, considerando
novas informacgdes que poderao surgir nesse processo.

Foi com base nessa orientacdo geral que, no presente estudo,
realizou-se a andlise tematica de contetdo das falas obtidas nos grupos

focais com os alunos.
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Os grupos focais foram organizados mediante o convite a
alunos do 6° ano que frequentavam o estagio de internato de Saude
Publica, ao serem reconhecidos como unidades potenciais para
constituicdo do grupo focal.

O convite para participacdo na pesquisa foi realizado por
contato telefébnico ou pessoal a um aluno representante do grupo. Nessa
conversa foi explicado o objetivo da pesquisa e a necessidade da reuniao,
deixando claro que a participacao seria voluntéria.

A partir dai, a data e o horario do encontro foram acordados
conforme a disponibilidade dos alunos. Deste modo, foi possivel a
realizacdo de trés grupos focais®, conforme caracterizacdo que sera
apresentada mais a frente.

E necessario destacar que os 90 alunos do internato da FMB-
UNESP séo divididos em grupos de 12 a 14 alunos, de acordo com a
afinidade e interesse de trabalharem juntos, e que essa conformagao
grupal ndo correspondia & mesma da época do IUSC. Sendo assim, o
GF1 foi formado por alunos que participaram de seis diferentes grupos no
IUSC e, portanto, que atuaram em seis diferentes areas da comunidade.
Os integrantes do GF2 pertenciam a quatro diferentes areas, enquanto os
do GF3 representavam apenas trés areas de pratica.

Para o encontro, estruturou-se um roteiro (disponivel no anexo
02) contendo trés topicos centrais que orientassem o trabalho no grupo
focal, com o0s seguintes eixos teméticos: 1 - Ser médico: a escolha
profissional; 2 - A experiéncia de seis anos de graduacéo; 3 - A vivéncia
no IUSC.

Com os dois primeiros eixos foi possivel melhor caracterizar os
sujeitos da pesquisa quanto aos elementos que os levaram a fazer sua
escolha profissional, suas expectativas quanto a esta profissdo, bem

como melhor perceber as impressdes gerais a respeito da vivéncia do

® Os trés encontros aconteceram na sala de reunides do referido departamento da FMB,
em hordrios oportunos aos estudantes, de modo a ndo prejudicar suas atividades no
internato. Dois grupos foram agendados no final da tarde (ap6s o término das atividades
curriculares) e um grupo preferiu o intervalo do almocgo para a entrevista.
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periodo de graduacdo. Cabe apontar que tais eixos permitiram, também,
um periodo de aquecimento do grupo para o terceiro momento e nucleo
principal do estudo.

Durante o andamento do grupo focal, especialmente em
relacdo a vivéncia no IUSC, buscou-se estimular a discussdo entre os
alunos e a expressao de diferentes percepcdes sobre o tema proposto.

Os depoimentos dos alunos foram registrados mediante 0 uso
de gravador. Os técnicos permaneceram na sala, ajustando a gravacao e,
em momento algum, interromperam 0 processo.

Todos o0s grupos focais contaram com a presenca da
pesquisadora, ora como relatora ora como moderadora, a qual, apds ouvir
repetidas vezes as falas dos alunos e sentir-se impregnada de seu
conteudo, transcreveu-as para posterior analise.

A transcricdo das dimensdes “tornar-se médico na FMB e a
experiéncia de seis anos de graduacéao” foi parcial, tendo-se optado pelo
registro de trechos mais representativos, selecionados pela pesquisadora,
em funcdo de sua impregnacdo do conteudo. As narrativas referentes a
vivéncia do IUSC foram transcritas integralmente.

Buscando alcancar o objetivo principal deste estudo - os
significados e percepc¢des dos alunos em relagdo ao IUSC - construiram-
se categorias de significados, mediante recortes de campos tematicos
reconhecidos durante a andlise do material.

A apresentacdo dos dados foi dividida em duas partes: 1)
caracterizacdo dos integrantes da pesquisa, quanto a escolha profissional
e a experiéncia de seis anos de graduacao; 2) descricado dos significados
e percepc¢des dos alunos em relacao ao IUSC.

No quadro abaixo, apresentam-se as principais caracteristicas
dos grupos focais: quanto a sua duracdo, ao pesquisador que conduziu o

grupo, e a epoca da coleta das informacoes.
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QUADRO 2. GRUPOS FOCAIS QUANTO AS CARACTERISTICAS DAS
REUNIOES, FMB-UNESP, 2008.

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Duracédo do GF 1h e 20’ lh e 15’ 1h e 20’

Orientador e

Moderador do GF Orientador Pesquisadora -
Pesquisadora
Relator do GF Pesquisadora Ex-tutora do IUSC Relatora Externa
Més da coleta Junho Agosto Setembro

c) Os participantes da pesquisa

S&o participantes desta pesquisa 24 alunos do 6° ano de
medicina da FMB, que compdem a primeira turma que vivenciou o inicio
da experiéncia do IUSC nos trés primeiros anos da graduacéo.

Conforme descrito anteriormente, 37 alunos foram convidados
a participar da pesquisa, ou seja, trés dos sete grupos do internato que
passavam pelo estagio da Saude Publica no 6° ano, tendo comparecido
as reunides 24 alunos.

Para caracterizacdo dos alunos participantes do estudo, foram
utilizados os resultados da primeira parte do Grupo Focal (escolha
profissional e a experiéncia dos seis anos do curso) e, também, as
informacées que constavam na ficha de inscricdo dos alunos aprovados®
no vestibular da UNESP, que estdo resumidas no anexo 03.

No quadro 3, apresenta-se uma caracterizacdo de cada um dos
grupos focais quanto a: numero de integrantes de cada grupo de internato,
nlimero de participantes do grupo focal, sexo e faixa etaria dos alunos’.

e perfil socioeconémico de ingresso na graduagdo, dos 90 alunos, em 2003,
caracterizou-se por ter, predominantemente: alunos brancos (87,8%), mulheres (64,4%),
com Ensino Médio em escola particular (88,9%), com pai (68,7%) e mae (61,1%), com
formacgédo Superior completa e com renda mensal maior que 15 salarios-minimos (57,8%)
(FUNDACAO PARA O VESTIBULAR DA UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA -
VUNESP, 2003).

" A maioria dos participantes (87%) possui idade entre 23 a 26 anos, com predominancia
de alunas (67%), sendo essa porcentagem muito semelhante a composi¢cédo geral da
turma, que possui 64,4% de mulheres.
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QUADRO 3. GRUPOS FOCAIS QUANTO A CARACTERISTICAS DOS
SUJEITOS DA PESQUISA, FMB-UNESP, 2008.

Suieitos Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
! n (%) n (%) n (%) N (%)
_Composu;ao dq grupo de 12 12 13 37
internos (convidados)
Participantes do grupo 11 5 8 24
focal (92%) (42%) (62%) (100%)
Sexo Masculino . 2 2 ’
(27%) (40%) (25%) (33%)
Sexo Feminino 2 S 3 17
(73%) (60%) (75%) (67%)
Faixa etaria (anos) 4 3 3 10
23-24 (36%) (60%0) (37%) (42%)
6 2 3 11
25 - 26 (55%) (40%) (37%) (45%)
1 2 3
27 - 28 ( 9%) B (25%) (13%)

Houve grande variagcdo no percentual de alunos convidados
que compareceram ao grupo focal (de 42% a 92%), e 0 numero de
participantes foi considerado adequado para a composicao do grupo focal
(de 5 a 11 alunos).

Cabe mencionar que ndo houve registro de recusa formal em
participar dos grupos e que tal frequéncia de faltosos possa ter sido
decorrente de dificuldades de agenda dos alunos em um periodo do curso
em que estavam preocupados com Ooutros COmpromissos cComo: 0 exame
de residéncia médica que se aproximava, a formatura, participacdo em

cursinho preparatério para o exame, entre outros.

d) Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp e todos os
individuos foram previamente consultados e claramente esclarecidos
sobre os objetivos da pesquisa e o carater ndo-obrigatério de sua
participacdo nesta investigacdo cientifica, conforme termo de

consentimento livre e esclarecido (anexo 04).
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O termo foi elaborado em duas vias, sendo um entregue ao
sujeito da pesquisa e outro mantido em arquivo pela pesquisadora,
declarando seu aceite em patrticipar do trabalho e permitindo o uso dos
depoimentos em apresentacbes cientificas futuras, contanto que se
garanta o anonimato dos participantes.

Algumas medidas foram adotadas para garantir o anonimato do
entrevistado, respeitando a Resolucao n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, a qual instituiu diretriz e normas que regulamentam a ética nas
pesquisas envolvendo seres humanos.

Buscando preservar a identidade dos participantes, os alunos
estdo identificados por numeros que permitem reconhecer o grupo do
qual participaram: grupo 1 - alunos de 1 a 11; grupo 2 — alunos de 21 a
25, e grupo 3 — alunos de 31 a 38.

O Conselho de Curso da FMB também foi informado sobre a

realizagédo da pesquisa e manifestou sua concordancia.
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Capitido IV



UM OLHAR SOBRE A EXPERIENCIA DE ENSINO DE
GRADUACAO MEDICA NA COMUNIDADE

Neste capitulo, apresentam-se os resultados alcangados com o
recorte empreendido neste estudo a respeito da experiéncia de
implantacdo e desenvolvimento inicial do Programa de Interacéo
Universidade, Servico e Comunidade — IUSC, mediante o uso de distintas
técnicas de coleta de dados: pesquisa documental e grupo focal com
alunos de graduacéao.

No primeiro momento, com base em documentos, relata-se o
processo de formulacdo, implantacdo e desenvolvimento inicial do
programa de ensino na comunidade, ministrado junto ao curso de
graduacédo em Medicina da FMB — UNESP.

Em um segundo momento, apresentam-se as informacoes
obtidas com grupos focais (dividido em parte | e Il) para se alcancar o
objetivo do estudo: os significados e percepcdes dos alunos em relagéo
ao Programa IUSC.

A discusséo relativa aos resultados esta alocada ao final de

cada um dos temas especificos.
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1. O PROGRAMA 1USC: DA FORMULACAO A IMPLANTACAO
1.1. O contexto de sua formulacao

A Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB), desde o final dos
anos 1960, tem sua historia pontuada por inimeras iniciativas que podem
ser caracterizadas como pioneiras no campo do ensino na comunidade,
como tratado no Capitulo II.

Tais experiéncias se intensificaram com o estimulo, no inicio
dos anos 1990, do Projeto UNI e, na ultima década, de iniciativas
governamentais de incentivo a mudanca do ensino de graduacdo das
profissdes de saude.

A aprovacao das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), em
2001, pode ter contribuido para que o governo federal, em 2002, langasse
o Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares para as escolas
médicas no Brasil (Promed), primeira acdo do Ministério da Saude (em
parceria com o Ministério da Educacéo) voltada a reorientar o ensino de
graduagdo médica no pais.

Tal influéncia das DCN também deve ter exercido certo papel
junto ao curso de Medicina da propria FMB, visto que, em seus
pressupostos, ressaltam a necessidade de se adequar “a formacéo
profissional de modo a contemplar um ensino em cenérios da atencdo
primdria a saude, permitindo aos alunos uma interagdo com 0s servicos...”
(BRASIL, 2001, p.1).

Outro atributo que também deve ser acrescentado a esse
contexto, do processo de reformulacdo curricular na FMB, é a
implantacdo, em 2001, do Nicleo de Apoio Pedagdgico (NAP)® — um

grupo de trabalho composto por discentes e docentes da instituicdo, que

® A criacdo do NAP, realizada por um grupo de professores e pela direcédo da FMB - que
ja conheciam experiéncia semelhante em outras instituices de Ensino Superior - pode
ter sido influenciada por avaliagdes negativas que o curso de medicina da FMB recebeu
no Exame Nacional de Desempenho de Estudantes (ENADE) e por avaliagBes externas
gue criticavam a excessiva fragmentagdo do ensino, no inicio do sec. XXI e que exigiam
uma acao institucional.
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iniciou sua atuacdo em parceria com o Conselho de Curso da Medicina. O
NAP, caracterizado como importante espaco dedicado a formulacdo e
apoio de projetos pedagodgicos, contribuiu para que a instituicdo fosse
selecionada, pelo Ministério da Saude, para participar do Promed, uma
vez que a formulacdo do Projeto na FMB-UNESP foi coordenada por esse
Nucleo.

A proposta elaborada seguiu modelo estabelecido pelo edital
do Promed, constando de “andlise da situacao atual” do curso médico e
“imagem-objetivo” a ser alcancada pela instituicio em quatro anos.
Contemplava, ainda, um cronograma de atividades a serem cumpridas e
as especificacbes para o monitoramento de implantacdo das mudancas
(BRASIL, 2002).

O Projeto deveria estar dividido em trés eixos e seis vetores®,
dentre os quais se destaca, pela relevancia aos objetivos deste estudo, o
eixo C - Cenarios de Préticas - que integra o vetor 5: Diversificacdo de
cenarios de ensino-aprendizagem (BRASIL, 2002).

O plano elaborado pela FMB-UNESP, particularmente para o
eixo C, foi estruturado em torno do projeto de ensino na comunidade - o
Programa de Interagdo Universidade, Servico e Comunidade - IUSC;
objeto do presente estudo e detalhado a seguir.

1.2. A Proposta encaminhada ao PROMED

A partir dos resultados e de toda experiéncia institucional

anterior de modificacdo curricular, a FMB passa a construir, de maneira

° EIXO A: Orientacéo Teodrica

Vetor 1 - Producdo de conhecimentos para necessidades do SUS.
Vetor 2 - Adequacdo da poés-graduacdo e da educagdo permanente aos
profissionais da rede do SUS.

EIXO B: Abordagem Pedagdgica
Vetor 3 - Mudanca pedagdgica na direcao de um aprendizado mais efetivo.
Vetor 4 - Estrutura curricular — integrac@o entre os ciclos basico e profissional e
entre a teoria e pratica.

EIXO C: Cenéarios de Préticas
Vetor 5 - Diversificagdo de cenarios de ensino-aprendizagem.
Vetor 6 - Abertura dos Servicos Universitarios as necessidades do SUS
(articulagdes com o SUS).
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participativa, em 2002, um planejamento de proposta de mudanca
curricular, para atender ao edital do Promed, utlizando-se do
planejamento participativo, ou seja, com base em discussdes internas e
oficinas de planejamento envolvendo estudantes de medicina, docentes e
direcdo da FMB, docentes do Instituto de Biociéncias da UNESP e
representantes da Secretaria Municipal de Saude e da comunidade local
(UNESP, 2002a).

Nessa ocasido, € relevante que se destague a realizagdo de
seminario, no municipio de Embu (S&o Paulo), para os dirigentes das
instituicdes que se inscreveram no Promed. Apds o evento, a diretora da
FMB, sensibilizada com as discussbes de modelo de ensino na
comunidade, recomendou que a instituicdo priorizasse, no projeto, 0
ensino em pequenos grupos, uma vez que “diversificar cenarios de
aprendizagem significaria criar oportunidades de envolvimento dos alunos
em situacdes de praticas de saude desde o inicio do curso e ao longo dos
seis anos” (UNESP, 2002a, p.9).

Interessante observar que, naquele momento, ha uma
mudanca de rumo para o NAP, que antes estava proposto como um
espaco de reflexdo e apoio ao conselho de curso, o qual passa a rever o
curriculo e todas as suas implicag@es institucionais. E, no tempo seguinte,
também assume a tarefa de gestdo do Promed e de todas as suas
prerrogativas.

Para apoiar a formulagdo das propostas de ensino médico na
comunidade, um grupo de professores, médicos e profissionais da FMB
visitaram programa correspondente desenvolvido pela Universidade
Federal Fluminense, em Niterdi, em 2003 (UNESP, 2005a).

A proposta inicial de desenvolvimento do IUSC baseou-se, no
primeiro momento, no processo que havia se desenvolvido em Niter6i, em
composicdo com toda experiéncia que a FMB tinha de ensino na
comunidade e na atencéo basica, nos seus 40 anos de existéncia.

Como aponta Rudduck (1994):

“E impossivel comecar do comecgo. Ao introduzirmos
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inovacdes, temos 0 presente e o passado da instituicdo, que
estdo presentes em seu futuro. Nao é possivel estabelecer um
vazio, desfazendo-se da ordem antiga. Professores e alunos
mantém funcionando as estruturas do presente, planejando um
enfoque diferente para o futuro” (RUDDUCK, 1994, p.114).

Destaca-se que o momento era bastante propicio, pois a
diretoria institucional acreditou na proposta como uma forma de inovar e
dar visibilidade interna e externamente ao curriculo médico.

A proposta inicial da FMB estabeleceu que o ensino na
comunidade fosse desenvolvido junto aos alunos do 1° ao 6° ano médico,
divididos em nove grupos, que frequentariam regides da area de
abrangéncia das UBS/USF de Botucatu, permanecendo na mesma regiao
durante toda graduacao. Tal proposta permitiria ao aluno melhor conhecer
a populacéo da area e vice-versa®.

As atividades na comunidade, de acordo com o Projeto, se
dariam em parceria com a Prefeitura de Botucatu e a comunidade, com o
intuito de observar a situacdo de vida e de saude da populacéo, e
participar das estratégias de protecdo e cuidados desenvolvidas na rede
de atencao basica a satde do municipio de Botucatu.

Os espacos da prépria comunidade, tais como domicilios,
creches e escolas, além das unidades de saude, corresponderiam aos
cenarios de ensino do IUSC. Segundo documento institucional, nesses
espacos deveria prevalecer: a resolubilidade, a assisténcia integral, o
trabalho em equipe e a participacdo dos usuarios (UNESP, 2002c).

A metodologia de ensino-aprendizagem proposta pela
coordenacao do Programa foi a de educacéo problematizadora, na qual o
processo de ensino comega com exposi¢cdo dos estudantes a problemas
reais: observacdo da realidade. Nesse processo, ao se revelar, para
alunos e professores os problemas de saude e as suas contradicdes, ha a

possibilidade de reflexdo da realidade local sobre a prépria pratica, o que

' RUDGE, M.V.C. (Faculdade de Medicina, UNESP — Campus de Botucatu). Aula sobre
a proposta do IUSC, 2003.
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marca o carater fortemente analitico dessa proposta pedagogica
(CYRINO et al., 2005a).

Nesse trabalho, segundo uma das formuladoras do projeto, o
professor “deve refletr com o aluno, exigindo a disponibilidade de
pesquisar, de acompanhar e colaborar no aprendizado critico do
estudante”, o que frequentemente coloca o professor diante de situacdes
imprevistas, demandando que professores e alunos compartilhem de fato
do processo de construcao do conhecimento (CYRINO, et al., 2006, p.75).
Assim, ap0s o estudo de um problema, outros desdobramentos podem
surgir, exigindo-se o contato com situacfes ou conteudos ndo previstos
pelo professor num primeiro momento, mas que devem ser investigados
por serem relevantes a compreensao do problema.

A proposta final do Programa IUSC foi entdo construida ja

contemplando um cronograma de atividades para o ano de 2003:

QUADRO 4. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES PREVISTAS PARA A
OPERACIONALIZACAO DO PROGRAMA 1USC, EM 2003.

PRIMEIRO SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE
= sele¢do e capacitacdo de professores. e finalizacdo do reconhecimento dos nove
o selecdo dos espacos (territérios). territorios.
= conhecimento das nove regifes de = levantamento, tabulacdo e andlise dos
abrangéncia de UBS/USF. dados coletados no territério.

o Visitas as casas de familias para | = integracdo curricular com Saude
levantamento de dados e Coletiva e
acompanhamento de 288 criancgas Bioestatistica.

o

nascidas em 2003, onde cada aluno identificacdo de problemas: construcéo
acompanharia 3 bebés e suas familias, da

nos 6 anos de Faculdade. sala situacional e apresentacdo do
trabalho & comunidade.

avaliacdo/revisdo da proposta para o

o

préximo ano.

UNESP, 2002b.

1.3. A operacionalizagcao do Programa IUSC

De acordo com os documentos pesquisados, a FMB foi

selecionada para o Promed com outras 19 escolas no Brasil [para a
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execucado do Projeto], iniciando um processo de reorganizacdo do curso
de Medicina com o objetivo, em consonancia com referido edital, “de
formar profissionais dotados de conhecimentos, proficiéncia técnica e
valores que os habilitem a uma préatica competente, ética e socialmente
responsavel” (UNESP, 2002c, p.37).

Vale ressaltar, que a partir da aprovacao do Projeto, o grupo de
trabalho do Nucleo de Apoio Pedagogico (NAP) passa a ter suas fungdes
ampliadas e € subdividido em frentes de atividades. Assim, a Frente de
Ensino na Comunidade assume o desenvolvimento e concretizacdo do
projeto IUSC (UNESP, 2005a).

Os responsaveis por essa Frente de Ensino realizaram vérias
visitas as unidades de saude, para reconhecimento dos espacos de
ensino para viabilizacdo das atividades propostas para 0s quatro anos
seguintes.

Para tanto, contaram com o apoio da Secretaria Municipal de
Saude de Botucatu na escolha dos territérios e equipamentos sociais que
serviriam como cenarios de ensino. Porém, ocorreu que a inauguragao
das unidades de saude da familia, prevista para o final de 2002, nao se
efetivou, limitando, assim, o espaco para a atuacdo dos alunos na
comunidade.

De acordo com a coordenadora do Programa, houve
necessidade de se rediscutir a proposta e optou-se pelo trabalho centrado
no territorio, e ndo mais nas unidades de saude, como inicialmente
proposto™”.

A partir de 2003, o projeto de ensino na comunidade
operacionaliza-se de acordo com a proposta inicial apresentada ao
Ministério da Saude (Promed), mas readequado as condi¢Bes da rede de
servigos de saude local e a qualificacao do corpo docente.

O plano de ensino inicialmente estabelecido para o Programa

IUSC, por seus formuladores, propunha “formar médicos com habilidades

1 Somente no final de 2003, primeiro ano de atividades do IUSC, é que as inauguracdes
das unidades de saude da familia aconteceram.

Capitulo 1V - pg. 56



(...) a serem exercidas com responsabilidade, com curiosidade cientifica e
que lhes permita recuperar a dimensdo essencial do cuidado: a relacéo
entre humanos” e orientando-se para a Integralidade e Humanizacdo do
cuidado (CYRINO et al., 2005a, p.21).

Ao contemplar um ensino voltado para esses dois eixos
tematicos - Integralidade e humanizacédo - o IUSC se propde a ampliar a
compreensao de que a clinica ndo € s6 um conjunto de a¢@es individuais,
mas um olhar ampliado para os problemas de cada um, e que “o
acolhimento as necessidades basicas de saude pode e deve acontecer
num sistema de saude organizado pela hierarquia de complexidade do
cuidado” (CYRINO et al., 2005b, p.24).

Além disso, para o grupo de formuladores do IUSC, as
atividades educacionais ndo deveriam se restringir a visdo biologico-
reducionista do cuidado médico, mas voltar-se para a integralidade das
acoes em saude, que valoriza a educacdo em saude e a promocgao da
qualidade de vida (CYRINO et al., 2007).

A prética na comunidade também deveria contribuir para uma

formacdo humanizada mediante:

“...estratégia de ensino que valorize a enorme importancia dos
conhecimentos clinicos, na assisténcia individual, mas também
que valorize a clinica como um espaco de desenvolvimento de
dialogos, de narrativa, de fala e escuta, considerando o cliente
sujeito de seu tratamento e buscando melhorar sua qualidade
de vida” (CYRINO, 2005b apud Boduy e Cordoni Jr, s/d, p.35).

A metodologia mais adequada para se alcancarem os objetivos
propostos, conforme documento, seria: a problematizacdo e o trabalho
grupal; por possibilitar aos alunos reflexdes baseadas nas contradi¢coes
da pratica médica focada exclusivamente na doencga, e propiciar-lhes uma
visdo ampliada sobre o processo saude-doenca. (UNESP, 2005a)

Todavia, tal proposta pedagogica trouxe um grande desafio a

equipe do IUSC: contar com numero suficiente de professores-tutores
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habilitados para trabalhar com essa metodologia problematizadora.

Definiu-se, ainda, que os professores poderiam e deveriam ser
de diferentes formacgdes e, assim, a coordenacdo do Programa selecionou
e capacitou 11 profissionais de saude (médico, enfermeiro, psicologo,
pedagogo, fonoaudidlogo, biélogo, terapeuta ocupacional, nutricionista,
odontdlogo e profissionais de comunicacdo e servico social) para o
acompanhamento dos 90 alunos do 1° ano de graduacdo médica, 0s
quais foram divididos em pequenos grupos de oito a nove para cada
professor (UNESP, 2002b).

Lembrando, pois, da ideia inicial, que contemplava a presenca
de docentes da FMB como professores do IUSC, é relevante que se
aponte que isso ndo se concretizou, conforme consta no documento de
avaliacdo, de modo que os 11 profissionais (pertencentes ou ndo a rede
de servico municipal), que compunham o quadro, passaram a ser
denominados professores-tutores (UNESP, 2005a).

Nesse aspecto, a proposta do IUSC procurou trazer “o rompimento
com o0 ensino disciplinar, buscando-se, assim, propiciar experiéncias
interdisciplinares, nas quais os alunos possam perceber que a construcdo do
conhecimento depende do saber de distintas areas” (CYRINO et al., 2007).

A expectativa dos formuladores do programa IUSC era de que
a insercdo do estudante na regido das unidades de saude possibilitasse
um olhar e uma escuta mais qualificada, além de ampliar o conhecimento
sobre a cidade, o bairro e o territério. Ao mesmo tempo, daria aos
estudantes a oportunidade de intervirem na realidade com o
desenvolvimento de acbes educativas das mais diferentes naturezas,
mediante interacdo com as equipes locais de saude e comunidade
(CYRINO et al., 2007).

Para melhor compreensdo das ideias propostas para o
Programa, o anexo 05 apresenta, resumidamente, a programacao de
cada um dos trés anos, descrevendo 0s objetivos gerais e especificos e
as estratégias propostas para cada ano de implantacdo no periodo de
2003 a 2005.
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A seguir, no quadro 5, sdo colocados apenas 0s objetivos
gerais definidos para os primeiros anos, com o propdsito de acompanhar

as imagens iniciais na formulagéo do IUSC.

QUADRO 5. OBJETIVOS GERAIS PROPOSTOS PARA O PROGRAMA 1USC,
EM SEUS TRES PRIMEIROS ANOS DE IMPLANTACAO.

1USC OBJETIVOS GERAIS

1° ano 2003 “Reconhecer a real situacdo de vida e de saude da comunidade
(como vivem, porque adoecem e morrem os cidaddos) e ainda
participar das estratégias de protecdo e cuidados a saulde,
desenvolvidas através da rede de atencdo basica do Municipio de
Botucatu.”

2° ano 2004 “Desenvolver uma formacdo médica que propicie uma atuacado
humanizada junto a populacdo; desenvolver acbes de promocao,
educacdo e prevencdo a saude junto a comunidade da area de
abrangéncia da Unidade Bésica de Saude (UBS) e/ou Unidade de
Saude da Familia (USF), em parceria com a rede de atencgdo basica

do Municipio de Botucatu.”

3° ano 2005 “Manter o desenvolvimento de acbes de promoc¢do, educagdo e
prevencdo a saude junto a comunidade da area de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude (UBS) e/ou Unidade de Saude da Familia
(USF), em parceria com a rede de atencdo béasica do Municipio de

Botucatu.”

UNESP, 2003, 2004, 20052

Em relagdo ao cenario de pratica, conforme consta em
relatério, o primeiro ano da graduacdo do IUSC desenvolveu-se com
atividades na comunidade que se destinavam a contemplar: acfes de
promocado da saude em area territorial definida pela abrangéncia da UBS
com as equipes dos servicos de saude, buscando romper com a
dicotomia preventivo/curativo (UNESP, 2002b).

Dentre as estratégias estabelecidas para atuacdo dos
estudantes na comunidade encontravam-se ainda: a realizacdo de visitas
domiciliares para observacdo e acompanhamento de criangas menores
de dois anos; o reconhecimento do territorio referenciado a uma unidade

de saude visando a compreensdo de aspectos do SUS; visitas e

2 UNESP. Programa de Interacdo Universidade, Servicos e Comunidade para os anos
de 2003, 2004 e 2005; estao representados na integra no anexo 07.
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reconhecimento do trabalho desenvolvido nas UBS e nos equipamentos
sociais (creches, escolas, centros comunitarios, entre outras organizacdes
de assisténcia), atentando para a interface saude-educacdo e para a
elaboracdo de préaticas de prevencdo e promoc¢do a saude por meio de
atividade de educacédo em saude orientadas para problemas especificos
do bairro ou das escolas, detalhadas no anexo 05 (UNESP, 2002b;
CYRINO et al., 2006).

Uma estratégia que merece destaque, na proposta elaborada
para o IUSC, é a visita domiciliar: compreendida como um campo de
conflito.

A visita domiciliar (VD) foi, dentre as estratégias propostas
pelos formuladores do IUSC, a que mais capitalizou a atencado dos
coordenadores e professores, especialmente sobre seus fundamentos e
seu significado para a formacdo médica. Nas discussfes ocorridas sobre
a visita domiciliar, o grupo dividiu-se entre o uso da mesma como:
instrumento de coleta de informacdes sobre a habitagdo, saneamento,
condicbes ambientais e fisicas em que vive o individuo, e estratégia
pedagogica para a formacdo de vinculos interpessoais a medida que a
insercao do aluno no universo se configurasse como oportunidade para o
dialogo e a interacdo dos estudantes com as familias™.

A opcdo que consta no documento do Promed refere-se a
primeira proposta, na qual cada aluno faria, em média, 20 ou 30 visitas as
familias durante o ano, levantando aspectos relacionados a determinantes
sociais do processo saude-doenca, para posterior estudo destinado a
caracterizacao do territorio (UNESP, 2002b).

Na sequéncia, a proposta foi reformulada e se optou por
diminuir o nimero de visitas, passando-se para 12 a 16 visitas por ano,
cabendo, a cada aluno, o acompanhamento de trés familias, com as
atividades distribuidas em quatro ou cinco vezes ao ano.

Assim, os recém-nascidos e suas familias foram selecionados

pelo cadastro de nascidos vivos da Maternidade do Hospital das Clinicas

¥ CYRINO, E.G. (Faculdade de Medicina, UNESP- Campus de Botucatu). Comunicac&o
pessoal, 2009.
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da UNESP e da Maternidade do Hospital Sorocabano de Botucatu. A
partir dessa selecdo, os alunos iniciariam as visitas domiciliares com
entrevistas as familias usando roteiro semiestruturado e, pela proposta
estabelecida, deveriam acompanhar as mesmas crian¢as até o 6° ano do
curso médico.

Apoés alguns meses de pratica na comunidade e considerando
as primeiras avaliacdes de alunos e professores a respeito das atividades
ali desenvolvidas, o grupo de formuladores do programa faz uma revisao
da proposta especialmente em relacdo ao objetivo da visita domiciliar. E,
a partir dessas discussfes, ha uma complementacado da referida atividade
para o segundo semestre desse mesmo ano (UNESP, 2005a).

A segunda proposta em relacdo a utilizacao da visita domiciliar,
ou seja, como estratégia pedagogica, passa, entdo, a ser desenvolvida no
segundo semestre do 1° ano. Houve uma revisdo e readequacdo dos
objetivos e os alunos passaram a acompanhar os bebés até o 2° ano de
vida, durante o ano todo, com um plano de visitas teméaticas relacionadas
a saude infantil: amamentacéo, vacinacdo e desenvolvimento infantil no
primeiro ano de vida®.

Assim, 0 que se pode perceber na pesquisa dos documentos é
que, durante a implantagcdo do IUSC, ocorreu uma mescla entre duas
propostas de atividades para a visita domiciliar: os alunos iniciaram visitas
rotineiras as casas das familias, utilizando-se de entrevistas com um
modelo de inquérito populacional epidemiolégico e, a partir do segundo
semestre, enfocaram também temas da saulde infantil preestabelecidos,
visando a formacé&o de vinculos interpessoais.

De acordo com o material pesquisado, ainda é possivel
observar que, no ano seguinte, em 2004, com a implanta¢cdo do 2° ano do
IUSC, algumas estratégias foram reformuladas, especialmente a das
visitas domiciliares. Assim, as familias a serem acompanhadas desde o 1°
ano passaram a ser indicadas pelos profissionais das unidades de saude;

0 contato com as mesmas passou a ser realizado previamente pelos

Y ROMANHOLI, R.M.Z. (Faculdade de Medicina, UNESP — Campus de Botucatu).
Comunicacéo pessoal, 2009.
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professores-tutores ou agentes comunitarios de saude, e os objetivos
foram redefinidos de modo a se estabelecer uma continuidade do trabalho
nos dois primeiros anos (UNESP, 2004).

Para auxiliar essa nova pratica, os professores-tutores
deveriam preparar seus respectivos grupos, a visita as casas deveria ser
feita sob a forma de conversa com temas indicados, também, pelas
familias e a coordenacdo geral do IUSC. Caberia organizar aulas e
palestras para os alunos sobre os referidos topicos no sentido de
subsidiar teoricamente as atividades nos bairros. E, dessa maneira, as
atividades desenvolvidas deveriam, a todo momento, ressaltar a
importancia de se reconhecer o espa¢go comunitdrio como um lugar de
relacdes a serem estabelecidas com as familias, e de producdo de saude
a partir de suas peculiaridades™.

A relevancia da proposta também foi destacada no jornal da
cidade de Botucatu, com a manchete “Futuros médicos vao para
periferia”, ressaltando o trabalho desenvolvido pelos alunos nos bairros do
municipio e apontando como principais objetivos do programa: “verificar a
area de abrangéncia do bairro, promover o acompanhamento de recém-
nascidos e sua familia, reconhecer o cenario social do trabalho médico e
profissional da saude e, ainda, participar ativamente em acdes
desenvolvidas pela comunidade para a propria comunidade”
(FUTUROS..., 2003).

Para acompanhar o desenvolvimento dessa nova estratégia
curricular da FMB, constituiu-se, em 2004, uma comissao gestora local de
acompanhamento do IUSC, com representantes da Universidade, da
Secretaria Municipal de Saude de Botucatu, do Conselho Municipal de
Saude e corpo discente da faculdade, com o propésito de se identificarem
as fragilidades e fortalezas que, por ora, fossem aparecendo na proposta
de ensino na comunidade.

Além dessa comissao, ja era prevista a realizacdo, ao final de

cada semestre, de avaliagbes do curso, com estudantes e professores, por

> CYRINO, E.G.; ROMANHOLI, R.M.Z (Faculdade de Medicina, UNESP — Campus de
Botucatu). Comunicagéo pessoal, 2009.
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meio de instrumentos propostos pela coordenacéo, visando obter dados
qualitativos e quantitativos (PEROSA; ROMANHOLI; CYRINO, 2005).

A operacionalizagdo do Programa IUSC se deu por um
processo gradativo de implantacdo e readequacéo, de acordo com a
realidade que se apresentava durante o processo de vivéncia, revelando
tanto situacdes conflituosas e imprevistas, como facilitadoras para o
desenvolvimento das estratégias.

Durante todo o processo de implantagdo do Programa, houve
momentos de revisdo dos objetivos, das estratégias e dos instrumentos
de avaliacdo, de maneira que o desenho da proposta foi se definindo
ainda mais.

A participagdo dos alunos, dos professores-tutores, dos
profissionais dos servicos de saude e da propria comunidade, nesse
processo de revisao e reavaliacdo da proposta de ensino na comunidade,
foi de relevante papel para que muitos aspectos do Programa fossem
readaptados (UNESP, 2005b; CYRINO et al, 2007). Consequéncia disso
foram as atualizacfes realizadas anualmente nos Programas do 1° ao 3°
ano, resultando na programacdo mais recente, como pode ser melhor
observado, no anexo 06, que traz os objetivos e estratégias para o 1°, 2°,
e 3° anos do IUSC, em 2008.

1.4. A consolidacdo do IUSC como disciplina

Em 2005, novamente, o Ministério da Saude, em parceria com
o Ministério da Educacado, lanca novo edital de incentivo a reforma
curricular: o Programa Nacional de Reorientacdo da Formagao
Profissional em Saude - Pré-Saude, que possui perspectiva semelhante a
do Promed; a reorientacdo da formacao profissional em escolas
superiores na area da saude (sobretudo medicina, enfermagem e
odontologia) em direcdo a maior integracao das instituicbes de ensino ao
servico publico de saude, na construcdo e fortalecimento do SUS
(BRASIL, 2007).
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Mais uma vez, a FMB-UNESP foi contemplada com os
recursos do Ministério da Saude, visto que a Coordenacdo do Programa
IUSC, bem como o Nucleo de Apoio Pedagdégico (NAP) e sua Frente de
Ensino na Comunidade se empenharam em destacar a necessidade de
se continuar investindo nesse Projeto, demonstrando as reestruturacdes
ja realizadas a partir das avaliacGes, apontando dificuldades, buscando
novas capacitacdes e, sobretudo, apontando a necessidade de uma
seguranca institucional para que esse ensino fosse incorporado ao
curriculo (UNESP, 2005b).

Destague deve ser dado, dentro dessa perspectiva, ao apoio
da diretoria da FMB e de seu Conselho de Curso na busca da
concretizacao e continuidade da proposta do IUSC. Desse modo, o IUSC,
que se iniciou em 2003, na condicdo de um “Programa”, pleiteou a
condicdo de disciplina curricular a partir de 2005.

Apés diversas discussdes e reunides entre conselho de curso,
membros do NAP e alunos, sobre a possibilidade do Programa IUSC
tornar-se Disciplina (IUSC I, Il e 1ll), a proposta foi colocada em pauta na
reunido da Congregacdo da FMB-UNESP. Foi debatida intensamente e
aprovada em 2006, para que, a partir do seguinte ano, fosse implantada
gradativamente do 1° ao 3° ano na grade do curso médico (UNESP,
2006).

No sentido de promover a visualizacdo de todo esse processo
de construcéo relatado nos tépicos anteriores, o quadro abaixo apresenta,
de maneira sintética, as principais informacdes do processo de

operacionalizacédo do IUSC.
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QUADRO 6. SINTESE DOS PRINCIPAIS ASPECTOS DO IUSC NA SUA
IDEALIZACAO E DURANTE SUA CONCRETIZACAO.

A PROPOSTA PEDAGOGICA DO PROMED

(2002)

A concepcgao elaborada no Projeto inicial

s Plano de ensino
Pautado nos planos discursivos de
Integralidade e Humanizacdo, mas sem

defini¢cdo clara desses conceitos.

O PROGRAMA 1USC OPERACIONALIZADO

(2003 a 2005)

A construcdo do Programa na comunidade

Plano de ensino

Pautado nos planos discursivos de

Integralidade e Humanizagéo; construcao

coletiva desses conceitos de maneira a

contemplar contetdos de :

s Comunicag¢ao, saude publica, educacao
em saude, ciéncias sociais, humanismo;

o Saulde da crianga e saude mental.

o Professores e metodologia
a9 professores de diferentes formacgdes
profissionais, com vivéncias na saude e
conhecimentos de SUS e APS/AB
o preparo para metodologia
problematizadora
alunos do 1° ao 6° ano médico
N2

9 areas de abrangéncia de UBS/USF
N

9 Grupos de 10 a 12 alunos
2

= Cenarios de pratica e atividades
propostas

o observar a situacdo de vida e
levantamento de dados de saude da
populacdo no territério, por meio de
visitas domiciliares as casas de familias,
com o acompanhamento de 288 criangas
nascidas em 2003, onde cada aluno
ficaria com 3 bebés e suas familias, nos 6
anos de Faculdade.

@ integracdo curricular com Saude Coletiva
e Bioestatistica.

o identificagdo de problemas e construcao
da sala situacional e apresentacédo do
trabalho & comunidade.

o reconhecimento das UBS e equipamentos

sociais

Professores e metodologia na
implantacéo
= 11 professores-tutores
(multiprofissionais)
s Preparo para metodologia
problematizadora
alunos do 1° ao 3° ano médico
N

11 Grupos de 8 a 9 alunos
N2

11 Areas de abrangéncia de UBS
N2

Cenéarios de pratica e atividades

realizadas

s reconhecimento de territorios

= realizacao de visitas domiciliares
tematicas as casas de familias com bebés
menores que um ano (3 bebés/aluno
durante o 1° e 2° anos)

= reconhecimento das UBS e equipamentos
sociais (creches, escolas, projetos
sociais)

= atividade de educagdo em saude baseada
em demandas especificas do bairro ou
das escolas/creches

= atendimento em clinica de adulto nas
UBS/USF

Fonte: UNESP (2002b, 2002c, 2005a).
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DISCUSSAO

Do conteldo exposto a respeito do contexto em que se deu a
formulagdo do Programa IUSC, cabe reconhecer a forte influéncia de
politicas governamentais de inducdo de projetos de reorientacdo do
modelo politico-pedagogico da educacdo meédica no pais. Tais politicas
tiveram inicio nos primeiros anos da década de 2000, e, mais tarde, se
consolidaram como incentivo as reformas j& comentadas, nos trés niveis
de atuacdo: orientacdo tedrica, cenario de praticas e abordagem
pedagogica.

Cabe também lembrar que a legislacdo infraconstitucional - lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, em seus artigos 13°, 15° e 27° - deu
a base juridico-politica para que o Ministério da Saude viesse a ordenar a
formacdo de recursos humanos em saude, processo que, todavia, so teve
inicio doze anos apos a implantacdo do SUS (BRASIL, 1990).

Essas politicas (Promed, Pré-Saude, Pet-salude), que se
fizeram em consonancia com as Diretrizes Curriculares Nacionais,
buscaram dar suporte financeiro, apoio técnico e politico as instituicdes
selecionadas, as quais deveriam conformar-se como exemplos de seu
alcance.

E notavel que tais mudancas se fizessem em contexto pds
reforma sanitaria e em consonancia com a implantacdo do Sistema Unico
de Saude, quando uma nova agenda de questdes relativas a formacéao de
profissionais de saude vinha sendo construida por diferentes sujeitos
nesse processo, e, sobretudo, quando havia o reconhecimento do Estado
em executar a dinAmica de ajustamentos necessarios para a sintonia
entre necessidades sociais, dimensionamento da forca de trabalho e
aparelho formador (CAMPOS et al., 2001).

Parte desses ajustes procurou ser realizado com a
implementagdo dos programas estatais de incentivo as reformas
curriculares, os quais tinham, como prerrogativa, as readequacfdes em
aspectos relevantes para a formacdo médica, tais como: necessidade de

se ampliarem os espacos de ensino para além da Universidade e de se
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auxiliar no desenvolvimento de programas de atencdo bdasica, como o
Programa Saude da Familia (OLIVEIRA, 2008).

A FMB, que foi uma das escolas médicas selecionadas por
esse projeto de indugdo, conseguiu angariar apoio politico institucional
interno e tratou de desenvolver recursos necessarios para reformulacéo
curricular. Desse modo, empenhou-se fortemente, ao elaborar e implantar
propostas contidas no Promed, nos Cenarios de Praticas, sobretudo com
o Vetor 5 - Diversificagdo de cenarios de ensino-aprendizagem. Em
segundo lugar, mas ndo com tanta énfase, o eixo da Abordagem
Pedagogica, Vetor 3 - Mudanca pedagoOgica na direcdo de um
aprendizado mais efetivo, também foi bastante estimulado, tanto como
proposta adotada pelo IUSC como pelo compromisso do NAP na
capacitacao docente dos diversos departamentos da faculdade (UNESP,
2007).

Discutindo-se agora, mais especificamente, a respeito da
proposta de formulagédo de ensino na comunidade (o IUSC), a mesma
trouxe novos elementos, por referéncia, aqueles anteriormente
apresentados a época, de outras reformas implementadas, especialmente
sob a influencia do Projeto Uni em Botucatu.

Ao se pensar, pois, na palavra inovar, inovadora, que, segundo
o dicionario Aurélio, significa: “Introduzir novidade em, renovar, tornar
novo”, € possivel dizer que o IUSC traz aspectos distintos das
experiéncias anteriores de ensino na comunidade na FMB.

Cunha et al. (2001) também vém apontando a importancia de
se identificarem experiéncias inovadoras, que acontecem no limite de
uma disciplina ou entre disciplinas de um mesmo ano e curso, as quais
podem vir a favorecer rupturas com as formas tradicionais do ensinar e do
aprender, de maneira a contribuir para a melhoria do ensino e da
aprendizagem nas universidades.

Em outro estudo sobre as possibilidades de readequacéo da
Educacdo Médica, Almeida (1999) assinala que as iniciativas nesse
campo podem ocorrer em diferentes planos de modificagdo: o plano da
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inovacao, o plano da reforma e o plano da transformacdo. Em relacdo ao

plano da inovacao, estariam as mudancas da educacdo médica,

“geralmente pontuais, localizadas, particulares e parciais, as
inovagbes concentram-se nas atividades, nos meios e nas
relacdes técnicas entre os agentes do ensino e o processo de
ensino. Desenvolve-se em paralelo, respeitando o predominio
do tradicional, sem preocupacdo em aprofundar a andlise dos
fatores que determinam o modo dominante de formagao”
(ALMEIDA, 1999. p.10).

Considerando-se os paragrafos anteriores e pensando-se em
como se deu o processo de desenvolvimento da proposta do IUSC,
algumas peculiaridades podem caracteriza-lo como inovador e serdo
descritas a seguir.

Um aspecto considerado diferencial no IUSC é que a proposta
metodoldgica de trabalho com os estudantes deveria embasar-se em uma
pedagogia  problematizadora. Verificou-se, pelos  documentos
pesquisados, que os idealizadores buscaram, nas teorias de Paulo Freire,
subsidios para efetivar um processo de ensino-aprendizagem mais
reflexivo e interativo, tornando-o uma “aventura criadora”, e ndo mais a
mera repeticdo de licdes e conteudos.

De acordo com os dados obtidos, a problematizacdo deveria
trazer, para ao aluno, o ato constante da reflexdo, que, segundo Freire
(1999; 2007), se caracterizaria como um construir e reconstruir
conhecimentos, de maneira a interferir e mudar, tornando o sujeito critico
de seu préprio processo de aprendizagem.

Para esse mesmo autor, 0os problemas a serem estudados
pelos alunos precisam valer-se de um cenario real, serem apercebidos
pela observacéo da realidade, de maneira que possam manifestar-se para
alunos e professores com todas as suas contradi¢des (FREIRE, 1992).

Ainda em relacdo a metodologia, Cyrino e Toralles-Pereira
(2004), que estudaram duas estratégias pedagogicas - a problematizacéo

e a aprendizagem baseada em problemas (ABP) - referem que ambas
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caracterizam-se como “educacao problematizadora”. E que, assim sendo,

trabalham:

“... a construcdo de conhecimentos a partir da vivéncia de
experiéncias significativas e, se apdiam nos processos de
aprendizagem por descoberta, em oposi¢cdo aos de recepcao
(em que os conteudos séo oferecidos ao aluno em sua forma
final), os conteddos de ensino nédo sédo oferecidos aos alunos
em sua forma acabada, mas na forma de problemas” (CYRINO;
TORALLES-PEREIRA, 2004. p.781).

Nesse sentido, a experiéncia do IUSC traz oportunidade aos
estudantes de um aprendizado que se diferencia daquele adquirido no
interior do hospital-escola, e daquele experimentado pelas outras
propostas de ensino na comunidade da FMB-UNESP, pois experiéncias
pedagogicas apoiadas na problematizacdo (e/ou na aprendizagem
baseada em problemas - ABP) “podem representar um movimento
inovador no contexto da educacdo na é&rea da saude, favorecendo
rupturas e processos mais amplos de mudanca” (CYRINO; TORALLES-
PEREIRA, 2004, p.785).

Trazendo a esse contexto a experiéncia de formulacdo e
operacionalizacdo do IUSC, que se inicia jA no primeiro ano do curso
médico, é possivel perceber, ao se analisarem o0s documentos, que
existia uma preocupacao de seus idealizadores com a recomposi¢cado dos
significados a respeito da integralidade e humanizacédo do cuidado, visto
gue os referidos temas poderiam adquirir diversos sentidos na pratica do
profissional da saude.

Esse aspecto também se apresenta como particularidade do
IUSC, j& que toda proposta estava embasada nos eixos tematicos de
Integralidade e Humanizacdo (I/H). Porém, apesar dos campos
conceituais estarem “introjetados” nas concep¢des de seus formuladores,
nao existia uma descricdo clara de tais conceitos na proposta escrita
enviada ao Ministério da Saude, no Promed.

Pela andlise das documentacdes, foi possivel observar que os
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sentidos da Integralidade embutidos nos objetivos e estratégias do
Programa relacionam as definicbes apresentadas por alguns estudiosos,
entre os quais podem ser citados: Almeida et al. (2007), ao referirem que
“o paradigma da integralidade prop6e um equilibrio entre a exceléncia
técnica e a relevancia social, além de valorizar tecnologias pedagdgicas
desenvolvidas na area da educacéao...” (ALMEIDA et al., 2007, p.157); e
Feuerwerker e Cecilio (2007), que enfatizam a integralidade como um
conceito ampliado de saude no qual:

“A diversificagdo dos cenarios de aprendizagem é fundamental
porque ha diferentes tipos de complexidade envolvidos nos
problemas de saude, que exigem a mobilizacdo de diferentes
areas de saber e de diferentes tecnologias e todos eles
precisam ser enderecados durante a formacgéo...
(FEUERWERKER; CECILIO, 2007, p.967).

Nesse sentido, foi possivel verificar que a operacionalizacdo
dos conceitos na pratica do IUSC foi sendo construida gradativamente, e
gue na proposta inicial ndo havia ainda definicdo clara sobre eles. Assim,
0s eixos tematicos de Integralidade e Humanizacdo foram sendo
constantemente discutidos durante as reunifes de coordenacéo e, apés a
experiéncia dos primeiros anos de implantagdo, surge uma producao
cientifica do Nucleo de Apoio Pedagégico (NAP), professores e
coordenadores do IUSC, os quais passam entdo a definir, com mais
clareza, o que significa ter um ensino na comunidade voltado para
integralidade e humanizacdo™®.

Assim, o sentido de integralidade na perspectiva do IUSC é
reelaborado, passando a proporcionar, nas atividades praticas dos

alunos,

“... um contato regular e permanente com a comunidade e a

criacdo de espagos curriculares de pratica, discusséo,

' CYRINO, E.G. (Faculdade de Medicina, UNESP — Campus de Botucatu).
Comunicacéo pessoal, 2009.
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capacitacdo e intervengcdo para que as mesmas sejam
incorporadas a uma pratica clinica voltada a promocao,

prevencao, tratamento e reabilitacdo” (CYRINO et al.; 2006, p.76).

Essa colocacéo parece relacionar-se mais diretamente com a
organizacdo dos servicos e das praticas de saude trazida por Mattos
(2001), na qual destaca que a vivéncia do estudante em espaco
comunitario de pratica possibilita uma mudanca no pensar a atencdo a
saude das pessoas, da familia e daquela comunidade, levando-os a
exercitarem a integralidade no cuidado do paciente.

Para Oliveira (2008), a participagdo dos alunos na vida
cotidiana da comunidade e na construcdo de acbes de promocdo da
salude, baseadas nas necessidades de saude de uma referida regido e
articuladas com a gestdo local, pode representar uma importante
estratégia de formacdo em saude integral, na logica proposta pelo SUS.

Ja em relacdo ao sentido da humanizacdo construido pelo
mesmo grupo do IUSC, esta pautado em uma formacao profissional que

valorize:

“... a busca pelo conhecimento da histéria de cada paciente,
priorizando, desta forma, uma relacdo mais individualizada no
atendimento, na qual o médico e seu cliente se identifiquem,
apresentem-se, percebam-se e, assim, fagcam da consulta uma
oportunidade de compartilhar a situacdo, podendo criar um
clima de confiangca” (CYRINO, 2005b. p.34).

Da mesma maneira que a integralidade, a humanizacéo
também adquire diferentes sentidos, e o processo de construcdo desses
conceitos, na pratica, foi acrescido da vivéncia cotidiana dos alunos e
professores do IUSC para sua operacionalizacdo. A busca dos
formuladores era trabalhar na direcdo de habilitar o futuro médico para o
atendimento de qualidade, articulando os avancos tecnoldgicos com o
bom relacionamento (TEIXEIRA, 2005).

De acordo com as proposi¢cdes dos estudiosos do IUSC, o
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significado da pratica de humanizacdo estd embasado em diversos
autores, entre as quais devem ser citados Puccini e Cecilio (2004), que
descrevem a intengcdo humanizadora como melhoria da relacdo médico-
paciente; que é justamente a preocupacdo posta na introducdo deste
trabalho de pesquisa, a qual também se define como meta a ser buscada
pelo IUSC.

Em relacdo a operacionalizacdo de tais conceitos na prética
pedagdgica do Programa oferecido aos alunos, é interessante destacar
como a proposta de trabalho, nos primeiros anos, referia-se diretamente a
busca pela pratica da integralidade e humanizacéo, conforme o Plano de
atividades do IUSC.

No primeiro ano, tais praticas puderam ser associadas as
atividades de reconhecimento das condicbes de vida e saude da
populacdo de um territério, fundamentadas na perspectiva de saude como
compreensao de vida proporcionada pelas visitas domiciliares a gestante
e ao lactente, bem como avaliacdo e discussdo de seus prontudrios nas
unidades de saude.

Em relacdo ao 2° ano, o foco da visita domiciliar foi ampliado
para a familia e suas relacdes, além de se iniciarem préaticas de
planejamento, execucdo e avaliacdo de atividades de educacdo em
saude, buscando promover a saude a partir dos problemas levantados
pela comunidade. E, no 3° ano, os alunos comecaram a realizar
atendimento clinico supervisionado, preferencialmente na UBS ou USF,
onde atuaram, descobrindo-se como sujeitos do cuidado médico de uma
forma integral, interdisciplinar e inseridos em sua realidade historica e
social.

Com a preocupacdo de revelar os referidos sentidos de
Integralidade e Humanizacdo aos alunos dentro das estratégias
apresentadas, o IUSC inova em oportunizar a vivéncia e a construcao de
conhecimentos ndo explorados habitualmente dentro dos portdes da
Universidade.

E justamente nesse aspecto particular que a proposta do IUSC,
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de ensino orientado a comunidade, ndo pode significar “uma medicina
diferenciada, de médico para populacdes pobres... nem substituir um
imprescindivel arsenal cientifico, teérico e metodoldgico, necessario para
permitir que os estudantes conhecam as realidades sécio-sanitérias, pelo
mero contato com a comunidade, como se este, por si SO, tivesse o0 poder
de revelar a dinamica social” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE - OPAS, 1992, p.49).

Mas devendo, sim, significar, a busca constante de se trabalhar
a formacdo do médico de uma maneira que as habilidades técnicas,
raciocinio clinico e o0s conhecimentos especificos se somem ao
entendimento de emocdes, valores e, sobretudo, de uma reflexdo da
pratica cotidiana, visando o beneficio do individuo e da comunidade
atendida (EPSTEIN; HUNDERT, 2002).

Vale ressaltar, ainda, que apesar dos avancos conquistados
pela FMB e seu Programa de Interacdo Universidade Servico e
Comunidade, novos e constantes desafios surgirdo pela frente, pois,
segundo Feuerwerker e Cecilio (2007), a recuperacdo da “dimenséao
cuidadora das praticas de saude ndo sdo conceitos “pacificos” e
consensuais, e sua implementacao implica em mudancgas nas relagdes de
poder entre as profissdes e nas relacdes de poder entre profissionais de
saude e usuarios” (FEUERWERKER; CECILIO, 2007, p.969).

Guimardaes, Ferreira e Villaca (2008) acrescentam, ainda, a
discussdo sobre conteudos, metodologias e cenarios de aprendizagem,
que todas essas questdes precisariam ser problematizadas durante a
graduacdo, na propria vivéncia do aprendizado, para que se possa
encontrar o sentido humano daquilo que se faz na universidade. Isso
significa dizer que a formacao do estudante de medicina ndo pode e nao
deveria estar restrita somente a sala de aula, ou aos laboratorios, ou
centrada nos hospitais universitarios e servi¢cos de saude.

Outra experiéncia € trazida por Gil et al. (2008), os quais
consideram que, embora se tenha avangado nas relacdes intra e

7

interinstitucionais, a respeito dos cenarios de préatica, ainda é preciso
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enfrentar outros desafios. Entre esses estdo “a necessidade de estender
a capacitacdo em metodologias de ensino critico-reflexivas aos
profissionais que se interessam em patrticipar do processo de ensino aos
estudantes, e também formular propostas que estimulem esses mesmos
meédicos e enfermeiros das equipes a se manter envolvidos neste
processo,...” (GIL et al., 2008, p.238). Esses autores referem ainda que a
principal questdo envolve a prépria universidade que desenvolve tais
programas, pois a sensibilizagdo, o compromisso e a inclusdo de novos
docentes nessas propostas precisam ser repensados, entendendo que
essas decisdes sobre envolvimento esbarram na consciéncia e no
compromisso de cada docente perante o processo de formacdo do
estudante.

E, desse modo, com essa perspectiva futura, o Programa de
ensino médico na comunidade, o IUSC, se mostra como estratégia
desafiadora & propria instituicdo da FMB e que, associado ao presente
estudo de significados trazidos pela experiéncia dos alunos, da a
oportunidade de se conhecer a visdo dos sujeitos nesse dinamico

processo de mudanca na formacdo médica.
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2. A ESCOLHA PROFISSIONAL E O CURSO MEDICO

Como ja descrito no capitulo 11l (metodologia), os grupos focais
tinham algumas caracteristicas homogéneas que bem definiram os
participantes desse estudo: alunos do 6° ano médico que vivenciaram o
IUSC nos trés primeiros anos de graduacdo, sendo a primeira turma a
cursar esse Programa. Todavia, esses grupos também possuiam
singularidades quanto ao modo de reconhecerem essa experiéncia.

Para uma melhor caracterizacdo desses alunos, sera
apresentado, a seguir, como eles percebem os momentos de escolha
profissional e de vivéncia da graduacdo médica nos tépicos “ser meédico: a
escolha profissional” e “a vivéncia da graduagdo médica na FMB” -, ap0s
0 qual sera abordado o objeto central da pesquisa: “A vivéncia no
lUsC”.

2.1. Ser médico: a escolha profissional

“E 0 que contribuiu também (para minha escolha) € que eu
achava o médico uma profissdo maravilhosa: o maior, o que

salvatodas as vidas.” (GF1, aluno 8)

Os motivos apontados pelos alunos quanto a escolha da
profissdo médica foram muito proximos nos trés grupos. Fica evidente
que, para a maior parte deles, a decisdo de seguir essa carreira foi
influenciada por diversos interesses que, muitas vezes, se misturavam, os
quais foram aqui sumarizados segundo alguns nucleos tematicos: cuidar
do outro; a percepc¢éao do sofrimento humano; o interesse pelas ciéncias
(bioldgicas); gostar da natureza, a experiéncia de cuidar de animais e a
paixao por criancas; a beleza da profissdo, o reconhecimento e o status
da profissdo; a influéncia, convivio e a admiracdo por familiares médicos
ou profissionais da saude; desafios relacionados ao processo seletivo, e a
dedicacao ao estudo.

Destaca-se, entre esses diferentes temas discursivos para a
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escolha profissional, a vontade “de exercer uma profissdo que cura”, “que
salva vidas”, bem expressa na epigrafe, que aqui é sintetizada pela ideia
do cuidar do outro. Esta dimenséo é também tomada pela “vontade de
ajudar...”, de “fazer o bem para os outros” ou proporcionar “um conforto

ao ser humano”.

“Escolhi bem pequena, por admiracdo ao meédico [pelo...]

contato com o préximo [...].” (GF2, aluno 23)

“Queria escolher uma profissédo que fizesse diferenca, ajudar

as pessoas.” (GF3, aluno 30)

“Penso semelhante ao que os colegas falaram, mas sempre
guis fazer o bem para os outros. Na medicina vocé pode

ajudar o proximo.” (GF2, aluno 25)

“[...] No meu caso, minha escolha nunca foi duvidosa. Eu
achava o trabalho do médico bonito e era um bonito de
conforto ao ser humano. Um contato proximo e bem intimo

com o outro, o ser humano. [...].” (GF2, aluno 22)

“[...] Gosto de ajudar as pessoas, conhecer melhor o ser

humano e tentar ajudar de alguma forma.” (GF1, aluno 10)

“[...] e depois acabei fazendo medicina porque eu sempre tive

interesse pelas pessoas também [...].” (GF1, aluno 11)

Outros alunos referem que a percepcdo do sofrimento
humano, seja pela vivéncia de doencgas na familia, seja por experiéncias
pessoais de cuidado médico, também influenciou a decisdo de seguir a

carreira de médico.

“[...] E tive muitas experiéncias familiares relacionadas a
salude, como depresséo, doencas crbnicas e acho; que a
medida que fui amadurecendo, pensei em fazer medicina.”
(GF1, aluno 10)

“Vou ser bem sincera: eu tinha uma av6 que estava doente e
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precisava de uma pessoa que pudesse ajuda-la. E, eu fui.

Achava importante ajudar no sofrimento [...].” (GF1, aluno 4)

Contrastando com o0s ndcleos anteriores, a curiosidade pela
compreensao do corpo humano e seu interior esteve presente nos
discursos de muitos sujeitos, como um interesse pelas ciéncias

(bioldgicas), um desejo de ser um profissional mais proximo da ciéncia:

“Eu resolvi fazer medicina, porque eu sempre gostei de
curativo, tratar os curativos de casa. [...] E também sempre
tive curiosidade para saber como era o ser humano por
dentro e achei que como médico eu ia me satisfazer em todos

os sentidos.” (GF1, aluno 1)

“Eu também escolhi por ter afinidade com biolégicas, achava

bonito como isso acontecia.” (GF2, aluno 23)

“Eu queria ser muita coisa, lixeiro... J& pensei até em bombeiro.
Passou muita coisa pela minha cabeca. Foi na sétima série
que tive contato com biologia, ai comecei a estudar o
corpo humano, comecei a me interessar bastante, me

identifiquei bastante, [...]. A escolha é essa.” (GF1, aluno 2)

“Eu nédo tinha uma idéia formada do que eu ia fazer. Tinha que
fazer inscricdo para o vestibular. Tinha que escolher. E eu
acabei optando por medicina, porgue eu gostava de
biol6gicas, tinha interesse sobre o corpo humano, dessas
coisas assim, [...].” (GF1, aluno 6)

“A Ultima coisa que eu queria era ser médica! Eu ndo gostava,
mas na sétima, oitava série, comecei a ver biologia na escola
e comecou a falar do corpo humano. Comecei a me
interessar muito, gostava muito da matéria. Entado, resolvi
fazer medicina para conhecer mais o ser humano. Gostava

de lidar com pessoas.” (GF1, aluno 5)

Outro aspecto também ligado a area das ciéncias aparece no
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gostar da natureza, na experiéncia de cuidar de animais e a paixao

por criancas:

“Desde pequena, eu gostava muito da natureza, animais,

plantas, seres humanos [...].” (GF1, aluno 10)

“Eu na verdade sempre quis fazer veterinaria. Desde
pequena eu falava para minha avO que eu gostava de
animais, eu tinha de todos os tipos, de periquita & peixinho em
casal[...].” (GF1, aluno 11)

“Eu resolvi fazer medicina, porque eu sempre gostei de
curativo, tratar os curativos de casa. Fiz o parto de minhas

cachorrinhas, cuidava do filhotinho [...].” (GF1, aluno 1)

“Gostava também de mexer com a natureza, essas coisas.
[...] mas eu gostava mesmo de ver sangue, dessas coisas!.”
(GF1, aluno 2)

“Eu também, pensei em fazer veterinaria quando eu era
pequeno. Eu gostava de cuidar de animais, sempre tive sitio,
lidava com galinhas que as vezes tinham se machucado, [...].”
(GF1, aluno 07)

“Eu também, desde crianca que eu falava que queria ser
médica e médica pediatra. Eu tenho uma paixao absurda por
criancas, e também por gostar muito de bioldgicas. Eu entrei
pensando nisso e vou sair pensando nisso, que o0 que eu
qguero na minha vida é ver a ciéncia com criang¢a, que é
minha paixdo, na forma de ajudar e entender mais esse

universo.” (GF1, aluno 4)

A beleza da profisséo, o reconhecimento e o status por ser

médico, também, foram apontados como responsaveis pelas escolhas

dos alunos. Nessa dimenséo, é possivel destacar que, para alguns deles,

a nobreza da profissdo também se relaciona a possibilidade de associar

conhecimentos, ter garantia de emprego no mercado de trabalho e

Capitulo 1V - pg. 78



retorno financeiro.

“Eu ndo sei o porqué, mas desde que eu entrei, a cirurgia
plastica eu acho lindo, acho maravilhoso. Alguém faz uma
reconstrucdo que seja importante, porque de algum jeito vocé
conseguiu melhorar a aparéncia de alguém, é isso o0 que eu

sempre pensei!” (GF1, aluno 11)

“Eu também desde pequena sempre quis fazer medicina. N&o
tive nenhuma influéncia de familia. Apoiaram quando eu decidi,
mas minha decisdo de escolha foi mais provocacéo, vontade e
também acho que pelo respeito, espago e valorizagdo da

profissédo.” (GF1, aluno 3)

“Eu estava perdida, decidi o que fazer no segundo semestre do
3° colegial, [...]. Quando cheguei & conclusado, porque além de
gostar da area, eu achava que era uma area super
respeitada, médico era uma pessoa de respeito dentro de
uma sociedade, que conseguia ajudar todo mundo e todo
mundo o valorizava por isso. Ndo era como a profisséo do
professor, que eu acho maravilhosa, mas ndo é bem
remunerada, os alunos ndo tratam bem, todo aquele
problema do professor, entdo optei pela medicina.” (GF1, aluno
9)

“Escolhi bem pequena [..] e também por admirar alguns
médicos que estavam perto de mim, admirar 0s
conhecimentos, a cultura, a comunicacdo [deles].” (GF2,

aluno 23)

“[...] e também pensei no mercado de trabalho [...] O médico

sempre vai ter emprego.” (GF2, aluno 23)

A influéncia, convivio e, até mesmo, a admiracdo por
familiares médicos ou profissionais da saude levou alguns alunos a
escolherem a medicina. Alguns desses profissionais, por sua vez,

representaram modelos de ser médico.
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“Pensei em um monte de coisa! Engenharia... Mas sempre me
identifiquei com a doenca. Meus pais sdo médicos e a

gente vive nesse meio [...].” (GF2, aluno 26)

“Nao lembro direito porque escolhi, a minha mae é enfermeira
e sempre tive contato com isso e também gostava da area
de bioldgica.” (GF3, aluno 31)

“Desde crianca sempre pensei nisso, meu pai € médico e me
levava com ele. Ndo me imagino fazendo outra coisa. E nos
primeiros anos, mesmo com as disciplinas basicas e a tentativa
do IUSC de aproximar com pessoas eu nunca tive conflito. Ver
a cumplicidade que os pacientes tém com a gente.” (GF2,
aluno 24)

“Escolhi bem pequena, por admiracdo do médico (...) de
alguns médicos que estavam perto de mim, admirar 0s

conhecimentos, [...].” (GF2, aluno 23)

Alguns alunos apontaram que a escolha foi feita consciente dos
desafios futuros relacionados ao processo seletivo, dedicacdo ao

estudo e ao comprometimento com a profisséo.

“Tive influéncia do meu irméo que é mais velho e fez medicina.
Sabia também da dedicacgéo, do estudo e eu sempre gostei
de estudar.” (GF2, aluno 25)

“[...] a partir de orienta¢@o vocacional, percebi que era a area
de biol6gicas, mas eu ndo tinha a op¢do em medicina porque
eu achava muito dificil de entrar por causa da cultura de

gue eraum curso impossivel de conseguir!.” (GF1, aluno 9)

“[...] no final do terceiro colegial que eu passei a querer
medicina. Talvez (escolhi mais tarde) e deixei um pouco de
lado, pela dificuldade de entrar na faculdade, nem tinha me
preparado tanto no terceiro colegial para passar na

faculdade de medicina.” (GF1, aluno 11)
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2.2. A vivéncia dos alunos da graduacdo médica na
FMB

“O médico era o super heréi e agora o0 médico voltou a ser
um homem normal, que esté sujeito a um monte de erros.”
(GF1, aluno 9)

Ao final do curso, e em contraste com o tépico anterior - ser
médico: a escolha profissional - a satisfacdo e a decep¢do com a escolha
profissional se misturaram nos depoimentos dos alunos ao tratarem da
vivéncia na graduacdo médica na Faculdade de Medicina de Botucatu.

Assim, aquelas motivacbes que os levaram a buscar a
profissdo médica foram gradativamente se dissipando ao longo dos anos,
dando lugar a um olhar mais critico sobre a profissdo e a pratica da

medicina, como expresso em diferentes colocacdes:

“Quando a gente entrou na faculdade estdvamos muito
centrados em realizarmos a cura, a gente procura so o lado da
cura: - “Wamos curar, vamos sarar vVocé”, como a gente fala
para as criangas. Mas acho que eu mudei meu conceito nos
seis anos que eu fiz de faculdade. Hoje eu acredito que o
mais importante que curar, é confortar o paciente; para
mim é muito mais importante! Nao € necessariamente
curando o paciente que eu vou resolver todos os problemas da

vida dele.” (GF1, aluno 8)

“Eu acho que a minha visdo mudou um pouco, porque depois
de seis anos vocé vé que a medicina ndo é as mil maravilhas
igual a gente imaginava no comec¢co. Tem muitos
problemas, muitas coisas que ndo da pra fazer por falta de

infra-estrutura [...].” (GF1, aluno 26)

“Agora eu vejo que ndo sabia nada sobre medicina. Nao
sabia como era o funcionamento do curso, nhdo sabia como ia
ser minha vida, futuro profissional. [..] Antes

imagindvamos em dar tudo ao paciente e hoje, o que é
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possivel fazer ao paciente.” (GF1, aluno 7)

Para um dos alunos, a experiéncia vivida levou-o a arrepender-

se pela escolha profissional.

“Eu acho que me perdi demais no come¢o com bastante coisa,
se hoje eu soubesse de tudo o que eu iria passar, de como
seria chegar até aqui, eu ndo teria feito medicina. Hoje para
mim é um grande dilema... Se eu soubesse disso, que eu iria
passar por tudo isso, eu ndo teria entrado nesse curso.”
(GF1, aluno 5)

Embora a quase totalidade dos alunos tenha se declarado
satisfeita com a escolha feita, de maneira geral, destacaram, com muita
clareza, as fragilidades do processo de formac&o, como: 0 excesso de
contetdo tedrico dos primeiros anos e a falta de integracdo entre as
disciplinas do basico com o bloco clinico e sua desarticulagdo com o0s

conhecimentos necessarios para o internato.

“Bom, acho que o curso é assim: quando a gente passa na
area basica a gente até se decepciona um pouco, porque é
realmente uma area muito basica, assim vocé comeca ficar
um pouco de saco cheio com tudo que vé. As coisas néo tém
relagdo e o que sera necessario saber, a gente s6 vai aprender
no 4°, 5° ou 6° ano, pois néo foi ensinado antes [...].” (GF2,

aluno 26)

“Na minha opinido o conhecimento tedrico do jeito que € feito,
[...] fica um negécio totalmente desconexo da pratica no
internato. Para vocé resgatar esses conhecimentos fica muito
longe, parece que vocé ndo viveu. [...] Foi muito dificil (no
internato) conseguir resgatar tudo e acaba que o aluno fica

sozinho para tentar amarrar tudo isso, [...]” (GF1, aluno 10)

“Acho que 50% dos conhecimentos basicos ndo séo
aproveitados, ndo consegue associar. As aulas de agora

seriam muito mais aproveitadas se tivessem relacdo. Nao faz
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sentido.” (GF3, aluno 30)

Alguns alunos também destacaram a limitada atencdo dada na
graduacdo ao desenvolvimento de habilidades para uma adequada
relagdo médico-paciente:

“A gente ndo aprende no curso [...] o lado da conversa, da
relacdo médico-paciente, vocé ndo tem muito isso. As vezes,
vocé ndo tem o que fazer por ele (paciente), ndo tem mais
remédio para dar... E porque ndo tem remédio, vocé acha
gue ndo pode fazer mais nada. E na faculdade vocé nao
aprende como lidar com isso. E muito medicalizada a medicina,
€ muito centrada na doenca, ndo é centrada no paciente. (GF1,

aluno 5)

“Hoje eu vejo que mais importante que o conhecimento, o
conhecimento é fundamental, mas eu ndo tenho mais a ilusdo
que eu tinha de alguns anos, de sair da faculdade com um
conhecimento completo da medicina [...] Mas o0 mais importante
de tudo é o comprometimento com o paciente [...]."” (GF1,

aluno 10)

A vivéncia no internato (5° e 6° anos) foi considerada, pelos
estudantes, o locus mais relevante da formacdo médica, pela
oportunidade de atuacdo com outros médicos e com pacientes. Enfim,
tornar-se médico, para alguns participantes dos Grupos, € o momento de
destaque do aprendizado, pois até entdo “ndo sabem muito mais do que a

vizinha”.

“Acho que no curso de seis anos had um crescimento linear.
Durante os quatro primeiros anos vocé nao se sente médico
e sabe o0 que sua vizinha sabe. No internato vocé da um
salto muito grande, é a fase mais gostosa e boa, € tudo que

vocé esperava.” (GF2, aluno 23)

“[...] Entdo eu acho que internato teria que comecar no 3° ano,

[...] pois é na pratica que vocé sofre, vocé vé as situacodes,
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vocé vive com a realidade, vé como os profissionais
atuam. E dai vocé conseguiria fixar, amarrar aqueles

conhecimentos (do inicio do curso) [...].” (GF1, aluno 10)

“[..] E a partir do internato que vocé vé o paciente em
relacdo a vocé, € a partir do internato que vocé tem mais
contato. Eu acho que é a partir dai que vocé vé a realidade
médica, do ideal que vocé achou que estava tudo certo, tudo
bonito. [...].” (GF1, aluno 11)

Considerando, ainda, outras experiéncias que contribuiram
para a percepcao dessa realidade desvendada durante o curso médico,
pode ser mencionada a critica feita por muitos alunos a respeito de
médicos desumanos nos servicos de saude e os “antiexemplos” que

aparecem durante a formagao:

“Eu acho assim, [...] que durante a faculdade, a gente tem uma
série de situacdes que levam vocé para o “lado negro da
forgca” ou para o “lado bom da forga” e se vocé né&o optar
por um caminho e seguir certos exemplos de profissionais,
de conduta e de atencdo ao préximo, vocé vai virar um belo

técnico de condutas e diagnésticos [...].” (GF1, aluno 1)

“O que a gente tem como experiéncia (das situacbes
negativas) é poder perceber porque o paciente atua daquele
jeito conosco por que ele ja tem uma experiéncia péssima

com outros profissionais médicos [...].” (GF1, aluno 9)

7

“[...] Entdo € isso que fica estranho, eles (os médicos)
mecanizaram muito e acham que tem que terminar até
meio-dia, na hora do almoco e s6! Acabou! Entdo é isso? Me
chocou ! E assim entdo, a medicina? Isso é um tipo de
exemplo, de comportamento para eu nao seguir [...].” (GF1,

aluno 2)

“[...] Vocé tem uma certa decepc¢do com alguns modelos de

médicos que vemos aqui, na nossa formagdo, mas acho
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gue temos que tirar de positivo, € reconhecer que nao se

deve fazer isso!” (GF2, aluno24)

“Eu acho que eu me perdi demais [...] com bastante coisa,
talvez por ver muita coisa, muito anti-exemplo [...].” (GF1,

aluno 5)

“Muitas vezes vocé vé por ai... todo mundo fica taxando: -
Cirurgido é assim mesmo, é grosso! Nossa... quantas
vezes eu vejo clinico muito mais grosso, obstetra grosso,
que trata mal a paciente, humilhando [..]. As vezes

decepciona, ai vocé fica abalado [...].” (GF1, aluno 2)

Consideracbes a respeito do mercado de trabalho,
associadas a perspectiva da pratica futura no SUS, também sao
apontadas como fatores que foram dilapidados para construir a visao real

e concreta do mundo da medicina no Brasil.

“[...] Veja o sistema de saude mesmo, vocé vai fazer uma
peqguena cirurgia num posto, e nem cabo de bisturi tem,
sdo coisas pequenas, mas que nao sei, vai me desiludindo
muito, [...]" (GF1, aluno 5)

“[...] ndo tinha idéia até entdo como era um curso de graduacao
de medicina e logicamente tem coisas que nos frustram até
hoje, dentro do sistema de saude, mas o saldo é bem

positivo.” (GF1, aluno 7)

“...] E a partir do internato que vocé vé o paciente [...]. Mas
ndo posso pedir esse exame porque acabou a cota ou
porque ndo posso pedir naquele posto. Eu tenho que
encaminhar para a UNESP; e dai tem a consulta, daqui a

trés anos [...].” (GF1, aluno 11)

“Eu acho que a minha visdo mudou um pouco [...] tem muitos
problemas, muitas coisas que a gente vé que nédo da pra

fazer por falta de infra-estrutura que a gente vé e encontra
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tanto aqui na faculdade como em qualquer outro lugar [...].
(GF1, aluno 26)

Ao mesmo tempo em que os alunos referiam as dificuldades,

percebiam que essas experiéncias menos prazerosas também podiam

caracterizar-se como oportunidades de aprendizagem, crescimento e

oportunidade de realizar a escolha. Os principais pontos observados e

ilustrados nas falas trazidas abaixo tratam das sensacdes de realizacéo

pessoal pela conquista.

“No final de seis anos a minha visdo de medicina ndo mudou,
s6 que hoje tenho uma visdo mais critica sobre as
dificuldades, as limitagbes. Hoje temos oportunidades de
reconhecer as necessidades da populacdo e temos bons
modelos [...].” (GF2, aluno23)

“Em relacdo a escolha a palavra é satisfacdo!! N&o tenho
divida da minha escolha [...] O inicio era uma admiragcdo

idealizada, agora € mais concreto.” (GF2, aluno22)

“Meu sentimento acho que é aliviada por ndo me
arrepender em escolher medicina e vir morar em Botucatu
[...].” (GF2, aluno24)

7

“Para mim, é mais ou menos isso também. Eu acho assim,
apesar dos problemas eu ndo gostaria de fazer outra coisa,

nao me vejo fazendo outra coisa [...].” (GF1, aluno 11)

Cabe enfatizar que, nesse processo de caracterizagcao dos

participantes da pesquisa, ndo se identificaram diferengas entre os trés

grupos focais quanto a presenca dos nucleos tematicos apresentados,

tendo chamado a atencdo a relativa homogeneidade desse topico nos
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DISCUSSAO

Ao tratar dessa primeira parte da analise dos grupos focais — a
escolha profissional dos alunos e 0 modo como percebem a profissédo as
vésperas da formatura —, € possivel notar nitidas diferencas sobre suas
compreensdes prévias e atuais.

Essa questdo aparece claramente nas epigrafes escolhidas
para abrir a apresentacao dos topicos, mostrando, de um lado, a imagem
do médico como o “salvador (de vidas)”, e, de outro, 0 “homem normal” e
falivel, ou seja, parece que a idealizacdo que permeava o discurso da
escolha foi substituida pelo mundo real, das relacbes humanas, dos
limites e conflitos.

A opcdo da medicina como profissdo revelou-se com varios
sentidos, os quais sdo colocados pelos alunos como motivos que vao
desde a preocupacdo com o outro, o ser humano, até o interesse pela
biologia e pela ciéncia do corpo humano e de suas células.

As razfes das escolhas evocadas por estes alunos de 6° ano
(quase médicos em 2008) se assemelham as destacadas por Ramos-
Cerqueira e Lima (2002). Segundo as autoras, “as motivacdes que
levariam jovens adolescentes a uma opc¢ao profissional tdo relacionada a
dor, sofrimento e morte, pertencem a dois niveis: conscientes e

inconscientes”. Em relacéo a escolha consciente podem ser citados:

“o desejo de compreender, de ver, o desejo de contato, o
prestigio social, o prestigio do saber, o alivio prestado aos que
sofrem, a atracdo pelo dinheiro, a necessidade de ser util, a
atracdo pela responsabilidade ou pela reparacdo, o desejo de
uma profissao liberal e a necessidade de seguranca” (RAMOS-
CERQUEIRA; LIMA, 2002, p.109).

As razdes inconscientes, por outro lado, sdo muitas vezes
impensaveis para os estudantes, particularmente quando colocam em
risco seus valores morais.

Schraiber (1993; 2008), que realizou estudos com médicos
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formados ainda sob a égide da medicina liberal (de 1940 a 1950) e
mesmo com aqueles graduados ja na época da medicina tecnolégica, na
década de 1980, também traz resultados similares. Segundo essa autora,
0s sentidos para os médicos identificarem a si mesmos e aos outros
podem corresponder a “multiplicidade de situacfes de trabalho” e dizem
respeito a varias compreensdes que serdo colocadas a seguir.

A primeira delas diz respeito a escolha da medicina como
sacerddcio, que é o mais classico desses sentidos: o médico como
“homem que serve aos outros”; que deve esperar a clientela, estar
disponivel, atento e “acima de tudo ser dedicado e responsavel por seus
doentes” (SCHRAIBER, 2008, p.143).

Outro sentido destacado pela autora, ja& na modernidade, € o
da medicina cientifica, 0 médico como “homem da ciéncia”. Tema este
que corresponde, em boa parte, as escolhas feitas pelos alunos como
interesse pela biologia e o corpo humano.

E relevante destacar, também, que muitos fizeram a opc&o
pela profissdo, conscientes de que essa decisdo implicaria renuncia,
sacrificios e uma vida de esforco, compensada pela “reconhecida
autoridade social e elitizacdo na hierarquia do trabalho, com
correspondentes vantagens materiais”. Esse conjunto de caracteristicas
define outra dimensdo do ser meédico - a “nobreza da profisséo”
(SCHRAIBER, 2008, p.145).

Ramos-Cerqueira e Lima (2002) reforgam a colocagéo anterior,
ao estudarem a formacao da identidade meédica, referindo que a escolha
pela carreira médica traz consigo mudancas fundamentais na vida do
jovem “gque enfrenta a intensa competicdo do vestibular, aprendendo
precocemente a renunciar a desejos, prazeres, horas de lazer e a
companhia de amigos e familiares...” (RAMOS-CERQUEIRA; LIMA, 2002,

p.108); o que fica bem exemplificado na seguinte fala de um dos alunos:

“[...] mas se eu tiver que diminuir algumas coisas que gosto
de fazer (familia, hoby...), independente de minha

profissionalidade, eu vou fazer. Eu concordo com a colega
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(que é dificil a dedicacdo ao estudo e trabalho), mas nao
mudou minha opinido porque a minha méae, quando eu era
pequeno, ja falava isso, entdo eu ja sabia que eu ia estudar

pra caramba, isso eu sabia mesmo! [...]" (GF1, aluno 2)

Ainda nessa mesma direcdo, de pensar no processo de
formagéo e escolhas dentro do campo da medicina, muitos médicos, e
também os sujeitos da presente pesquisa, tém como imagem a ser
admirada a dos familiares e profissionais que atuam na medicina ou em
outros campos da saude. E essa “base familiar” na profissdo médica é
ainda muito comum.

E possivel perceber, na presente pesquisa, que uma boa parte
das falas dos alunos refere-se ainda a escolha da profissdo com grande
componente ideolégico, que pode ser reconhecido como “generosidade”
ou “caridade”, enquadrando-se no primeiro sentido colocado por
Schraiber (2008). E, sendo assim, a experiéncia dos seis anos de
formacdo e a proximidade com a vida profissional futura trazem, a
consciéncia dos alunos, que a medicina e o transformar-se em médico
pode leva-los a um mundo muito diferente daquele que imaginavam, ao
entrarem no 1° ano do curso médico.

Nesse sentido, vale destacar os estudos de Nogueira (2007),
nos quais ele discute que “muitos dos valores e da visdo de mundo” que
possam estar presentes nos ideais dos profissionais médicos (ou dos
futuros médicos) provém das dimensdes da medicina liberal. Segundo o
autor, o desenvolvimento do complexo médico-industrial e o surgimento
da medicina tecnolégica (ou medicina neoliberal) reduziu a préatica da
medicina liberal apenas a um componente da nova forma de organizagéo
social, porém, mesmo permanecendo secunddaria e dominada, continuou
a ser fonte inspiradora de muitos posicionamentos ideologicos e dos
movimentos politicos dessa categoria.

Considerando que todo processo de formacdo e de pratica
médica se d4 em uma sociedade de classes e de valores alheios a ordem

médica, talvez, o que precisa ser melhor observado, em particular, € como
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os alunos percebem a futura entrada no universo da profissdo e da
prépria medicina, os quais sdo marcados pela hierarquia e poderes que a
prépria sociedade neoliberal impde a esses profissionais.

Nesse aspecto, chama atencdo que, para muitos alunos, as
dificuldades relacionadas a profissdio do médico sao consideradas
responsabilidades de outras esferas (sobretudo a social e a econémica),
e, desse modo, ndo sao percebidas como inerentes a escolha que
fizeram.

No que diz respeito a esses problemas apontados durante a
realizacdo do grupo focal, os participantes destacaram, especialmente: “a
falta de infra-estrutura nos servicos de saude”; a “deficiéncia na
organizagdo e funcionamento das unidades de salde e pronto-socorro”, e
“as frustracbes frente as expectativas que tinham quanto ao
comportamento de pacientes e médicos”.

Mais especificamente, em relacdo as situacdes de dificuldade e
conflitos que se apresentaram durante o curso médico, sobretudo quanto
a percepcéo de médicos desumanos, com posturas antiéticas e, também,
em relacdo a descoberta das condi¢cdes de trabalho futuro, especialmente
no SUS, os alunos trouxeram, com clareza, “o desejo” de seguirem um
caminho diferente, ou seja, de buscarem alternativas para ndo se
“transformarem” nos modelos criticados.

Essa postura dos alunos pode ser comparada com as
colocagcdes de Birman (2009), quando discute a questdo “do
esquecimento da medicina como uma pratica de cuidados..., na qual o
enfermo, se defronta tragicamente com a dor e a possibilidade da morte”.
E, que para recuperar isso, “é preciso que a figura do médico possa
acolher a do doente no seu sofrimento e angustia, dialogando e estando
efetivamente disponivel para esse no campo da relacdo médico-paciente”
(BIRMAN, 2009, p.1).

“Quando a gente entrou na faculdade éramos muito centrados

em realizarmos a cura, a gente procura sé o lado da cura: -

AN

“Vamos curar, vamos sarar vocé”, como a gente fala para as
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criancas. Mas acho que eu mudei meu conceito nos seis
anos que eu fiz de faculdade. Hoje eu acredito que o mais
importante que curar, é confortar o paciente; para mim é
muito mais importante! Nao é necessariamente curando o
paciente que eu vou resolver todos os problemas da vida dele.”
(GF1, aluno 8)

Para alguns alunos, a percepgdo da pratica meéedica €
semelhante as colocac¢des desse mesmo autor, quando expressa que a
dor e a angustia do doente foram excluidas da pratica médica. E que a
Medicina se torna “um conjunto de especialidades em que o médico ndo
olha jamais para o doente como uma totalidade e uma pessoa, mas como
um Orgdo ou um sistema em estado de descompensacdo funcional...”
(BIRMAN, 2009, p.1).

7

“[...] A gente ndo aprende que é muito importante ter mais
enfoque, por exemplo, na psicologia médica, no lado da
conversa, na relacdo médico-paciente, vocé ndo tem muito
isso. As vezes, vocé ndo tem muito mais o que fazer por ele,
nao tem mais remédio para dar [...] e vocé acha que ndo pode
fazer mais nada (porque) na faculdade vocé ndo aprende
como lidar com isso. E muito medicalizada a medicina, a
medicina € muito centrada na doencga, ndo é centrada no
paciente.” (GF1, aluno 5)

Finalizando esta discussdo cabem ainda algumas
consideracfes de Pereira (2005), que traz a questdo “das tensdes
existentes entre a esfera médica e outras esferas sociais”, as quais
podem relacionar-se aos diversos sentidos do ideal médico. Segundo o
autor, o comportamento desse participante da relagdo social (0 médico),
“... terd de levar em consideracdo ndo s6 os fins diversos de outros
participantes da relacdo social na qual esta envolvido, mas também os
objetos alheios ao sentido que podem favorecer ou impedir a sua
consecucao” (PEREIRA, 2005, p.177).

Pensando, agora, nos depoimentos obtidos durante a
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realizacdo dos Grupos Focais a respeito do ser médico e de como
permaneceu a escolha apds os seis anos de curso, é possivel destacar o
guanto o “ideal médico” dos alunos da FMB-UNESP se apresenta sob
diferentes matizes. Isso significa dizer que estdo ainda muito suscetiveis
quanto a escolha do modelo de conduta pelo qual devem se pautar para
exercer a pratica profissional, ou seja, estdo no momento de perceber se
continuam em seus proéprios ideais ou se deixardo que outros modelos, de

orientacao ideoldgica, acabem decidindo por eles.
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3. VIVENCIAS E PERCEPCOES DOS ALUNOS NO PROGRAMA
DE INTERACAO UNIVERSIDADE, SERVICO E COMUNIDADE
(1USC)

“[...] hoje, depois de seis anos, a gente ja é quase médico e
daqui a pouco a gente tem CRM e ainda se depara com a
mesma sensacdo (de impoténcia) que vivia no IUSC [...].
Mas acho, que é uma coisa que a gente vai experimentar pelo
resto da vida, porque a medicina é importante, mas ela néo é
tudo [...].” (GF2, aluno 23)

O estudo da vivéncia dos alunos no IUSC, dimenséo central
deste trabalho, foi organizado segundo o0s nucleos tematicos mais
expressivos identificados nos Grupos Focais: a) A visita domiciliar; b) A
educacdo em saude na comunidade; c) Revisitando o IUSC no 6°

ano.

3.1. A Visita Domiciliar

Ainda que o IUSC contasse com distintas estratégias de
ensino-aprendizagem, a visita domiciliar foi o tema que ocupou a maior
parte do tempo dos grupos focais e que mais polemizou a discusséo entre
os alunos.

Como visto anteriormente, essas visitas eram realizadas as
familias residentes na area de abrangéncia das UBS, em bairros da
periferia da cidade de Botucatu, universo bastante distinto daquele em
que vive a maioria desses alunos, oriundos de estratos médios e altos da
sociedade e recém ingressos na universidade.

Duas grandes dimensfes emergiram nos depoimentos dos
alunos a respeito desse tema, dentre 0s quais se reconheceu alguns
nacleos tematicos relevantes. A primeira dimensdo, de carater mais
social, se refere a percepcao dos alunos a respeito das condi¢des de vida

e salde dessas comunidades da periferia € 0 modo como se veem como
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sujeitos nesse espaco. A segunda dimensao corresponde ao desafio da
comunicacao com as familias e individuos dessas comunidades.

Como principais nucleos tematicos dessas dimensdes
destacam-se: o olhar para o mundo da periferia; o desafio de lidar
com a diferenca, com o que néo lhe é familiar; o querer ajudar, mas
nao saber como; a riqueza de interagir e comunicar-se com 0 outro
e, por ultimo, o territério: o reconhecimento da comunidade como um
coletivo.

No primeiro nucleo tematico a ser enfatizado, a percepcéo dos
alunos na visita domiciliar ganhou multiplos sentidos e permitiu a
ampliacdo do olhar para o mundo da periferia. Para alguns, foi um
momento de transitar no territério onde vive a populacdo de mais baixa
renda e ter a chance de perceber a realidade ai vivida. Para outros
alunos, a visita domiciliar oportunizou o contato com um mundo diferente
do seu, dos mais pobres, ou, como disse um deles, permitiu “o

conhecimento da realidade no Brasil”.

“A gente tinha contato com uma realidade, assim diferente, e
acho que é importantissimo para todo médico, conhecer
uma casa de uma familia, sabe... pobre, de ver uma casa
gue ndo tem porta. Casa que ndo tem piso, casa assim, em
condicdes precarias. [...] A gente fala ai: eu quero que vocé
jogue o lixo no lixo. E, ndo sabe que ndo tem coleta de lixo no
bairro daquela pessoa, e ela nao vai jogar porque todo mundo
Ia, joga o lixo do lado da casa dela e ela vai fazer a mesma
coisa. Entdo, a gente ir para a periferia, conhecer isso, acho
gue é super importante. Mostra outro mundo pra gente.”
(GF2, aluno 24)

“[...] Entdo, eu acho que o IUSC contribuiu muito no sentido de
entender a dindmica das pessoas em suas casas e mostra

um mundo realmente a parte pra gente.” (GF2, aluno 22)

“[...] o que foi vélido pra mim, que eu acho, que eu posso ter

aproveitado - estar numa realidade que agente nao ta
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acostumado. Principalmente la no Monte Mor (bairro visitado),
gue a situacdo é bem precaria, as casas tém condicdes

precarias, ndo tem rua asfaltada.” (GF3, aluno 37)

Mesmo para aqueles que, a época em que cursaram a
disciplina, ndo percebiam a relevancia do conhecimento desta realidade,
isso é agora - no 6° ano — reconhecido.

“E porque na época nio percebia, agora que eu comecei a ver.
Nossa! E importante saber como sdo as condicdes de
moradia da pessoa, todas essas coisas assim, quando a
gente esta passando na unidade (no 6° ano), a gente vé que é
importante [...].” (GF3, aluno 31)

De um modo geral, o que se depreende dessas falas é o valor
positivo atribuido pelos alunos a esse simples contato com a realidade
nua e crua vivida pela populacdo mais pobre. Positividade que também é
reconhecida pela utilidade que pode vir a ter quando do exercicio
profissional futuro na atencéo de usuarios do SUS, do “SUS dos pobres”,

como talvez queiram denominar:

“A gente tinha contato com uma realidade, assim diferente, [...].
Mesmo porque, quer queira, quer ndo, no SUS essa é a
realidade das pessoas que a gente trabalha.” (GF2, aluno
24)

“[...] Eu acho, que pra gente conhecer a comunidade, uma
coisa muito importante € conhecer a realidade das pessoas
com as quais agente vai trabalhar, as pessoas que vai
atender. Saber entender melhor a doenca daquele paciente,
porque ele trata ou nédo trata todas essas coisas. [...].” (GF3,

aluno 33)

Essa percepcédo fica mais agucada nos ultimos dois anos do
curso médico, quando a ‘“realidade do SUS” desafia o aluno a
desempenhar certo papel mais profissional.
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“[...] Acho que foi quase unanime em todos 0S grupos, esse
misto de sensacdes ruins que serviu para gente, agora a
oito semanas de se formar médico, falar: - essa é a
realidade do seu povo; isso é o0 seu pais; é 0 que vocé vai
ter daqui pra frente. Entdo, aprenda ou tente se adequar a
ele, fazendo o minimo do seu papel. E que vocé nédo pode
fazer tudo, mas o que vocé puder fazer fagca com competéncia

e responsabilidade [...].” (GF2, aluno 25)

“[...] eu acho que a realidade s6 pode ser vista com 0 povo
mesmo. Permitiu ver a realidade social, tanto que, nas visitas

hoje no atendimento do 6° ano, podemos ver que a realidade

s

de mercado de trabalho é essa [..] N&o adianta ficar
protegida aqui dentro. Acho que quanto mais precoce

s

conhecer arealidade, melhor €.” (GF1, aluno 10)

Mesmo para aqueles alunos, cuja expectativa de vivéncia
profissional no SUS seja temporaria, poder4d, ao menos no inicio da
carreira, ser muito util para o inevitavel periodo dos plantdes do recém-

formado.

“[...] SO que, o que eu criticava |4 no comecgo, agora eu enxergo
de uma outra maneira porque a maioria das pessoas que se
forma aqui, pelo menos no comecgo, vai dar plantdo fora . E
a sua vivéncia de médico, pelo menos no comego, acho

que vai ser essa mesmo. E isso!” (GF2, aluno 25)

Ainda em relacdo as vivéncias das visitas domiciliares, os
alunos expressaram claramente problemas relacionados ao desafio de
lidar com a diferenca, com o que né&o |he é familiar. Apontaram uma
incompreensdo, por parte da comunidade, a respeito de seu papel
(enquanto aluno de 1° ou 2° ano de medicina) diante dessa nova situacao

de penetrar em um mundo que nao era o deles.

“[...] Ent&o, a gente ir para a periferia, conhecer isso, acho que

€ super importante. [...] Mas a gente era colocado numas
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casas e tinha que abordar, no 1° ano da faculdade, [..]
coisas... perguntar tipo: - quanto que vocé ganha? Sabe,
coisas muito intimas para quem acabou de entrar na faculdade.
A gente ndo sabia perguntar e eles achavam que a gente
era médico, tava na faculdade de medicina, né? [...].” (GF2,

aluno 24)

Alguns alunos apontaram também que a experiéncia na

comunidade, oportunizada pelo Programa, produzia uma sensacdo de

impoténcia diante da realidade social apresentada a eles. E, muitos se

percebiam “paralisados” ou “expectadores” em um cenario no qual ainda

nao se sentiam atores.

“[...] Porque assim, quando a gente ia nas visitas, uma das
coisas que a gente mais reclamava era que a gente se
sentia impotente. Mesmo porque, ia na casa das pessoas,
viamos que as vezes eles pediam cesta basica, leite...
Perguntavam pra gente se ndo podiamos conseguir alguma
coisa. E assim, vocé detectava os problemas, mas vocé
ndo podia fazer quase nada [...]. Muitas vezes a gente
percebe que a pessoa precisa de medicacdo, precisa de
intervengdo. Precisa? Precisa, mas é o ultimo dos problemas
dela. Nao adianta nada ter o captopril para tomar para
pressdo e ndo ter o que comer ou nao ter outras coisas.”
(GF2, aluno 23)

Para outro aluno, revisitar a atencdo primaria a saude, ao final

do curso, lhe fez valorizar as experiéncias pregressas, pois, agora, “sabe

gue tem coisas que nao vai conseguir mudar” e percebe que tal vivéncia

lhe foi atil para desenvolver habilidades para melhor lidar com sua

sensacao de impoténcia e, até mesmo, da soberba diante da realidade

“E realmente € preciso seis anos de habilidade, de
treinamento... e a gente tem que se policiar, para aprender a

lidar com isso. A gente aprende a se posicionar melhor,
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saber que tem coisas que eu ndo vou conseguir mudar. Eu
nao vou alfabetizar aquele paciente para ele entender como
vai ser a lista das dez medicacdes que ela vai ter que
tomar. Vou precisar de ajuda, do agente comunitario, de outras
instancias, para eu conseguir mudar isso. Saber que tem
coisas que eu ndo vou conseguir mudar. [...] que eu ndo vou
comprar uma casa para as pessoas que ndo podem comprar,
colocar asfalto... Entdo, o que mudou foi pra gente, assim,
como encarar as visitas, como encarar entrar numa casa
desconhecida e como se posicionar frente a isso.” (GF2,

aluno 24)

Ganhou destaque, em todos os grupos focais, um discurso
marcado pelo interesse em ser Util as familias visitadas, um querer “ser
médico”, frustrado pela condicdo de serem apenas alunos no inicio do

curso médico - quero ajudar, mas ndo sei como!

“[...] No 2° ano ainda persistiram essas visitas que eu néo
gostava muito de fazer, apesar das minhas familias me
receberem muito bem; porque eu ndo achava que era util,
eu ndo achava que tava ajudando eles em nada; e as vezes

até atrapalhando. Mas foi positivol...].” (GF3, aluno 33)

“l...] O que eu achava ruim, era essa coisa dos
guestionamentos das familias, das maes; e que nos néao
sabiamos nada, n&o tinhamos como responder, ajudar.
Sentia como se estivesse usando as familias. Talvez se
tivesse um médico acompanhando, poderia ser melhor...”
(GF1, aluno 4)

Segundo os participantes dos Grupos Focais, esse desejo de
exercer um papel de apoio a comunidade era contido pelas dificuldades
de responder as demandas das familias.

“[...] a gente ia l4, na casa, e via a carteira de vacinacao da

crianga, tentava passar algumas orientagées que a gente mal
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conhecia né? Ficava, as vezes, ha maior saia justa porque a
mae perguntava muitas coisas que a gente ndo sabia
responder [...] ."(GF3, aluno 36)

“[...] L4, quando a gente ia na comunidade, quando o paciente
fazia uma pergunta, a gente ndo tinha com quem discutir,
faziam perguntas, e ndo sabiamos responder. E também, as
vezes tinha alguma doenca, a gente podia discutir alguma
coisa, nao que vocé tenha que saber o atendimento no sentido

de orientar mesmo [...].” (GF1, aluno 6)

Esse “despreparo” para a atividade da visita domiciliar foi
colocado por eles, como auséncia de conteudos tedricos inerentes ao
conhecimento médico, e, aparecia como principal fator de impedimento de
ajuda as familias. Para os alunos, esse fato levava a sentimentos
desagradaveis, como angustia, frustracdo e inseguranca, tornando a

experiéncia da visita mais dificil.

“[...] quantas vezes eu néo sabia responder o que as mées
perguntavam. E eu falava que ndo sabia e... é claro que
angustiava! Agora que a gente se sente preparado para

aplicar mais na pratica, isso se perdeu [...]". (GF1, aluno 1)

“[...] A gente nem sabia 0 que era um bebé direito e tinha que
ficar perguntando para méae se ele ja sentava, se ja deitava... E
a gente ndo tinha nocdo nenhuma do desenvolvimento de
uma crianca, nao sabia nada sobre amamentacéo ... e vinha a
avé e perguntava ... € eu ndo sabia nada também de dor nas
costas. Entdo isso foi muito, muito decepcionante, assim
[...].” (GF2, aluno 26)

“A  experiéncia foi vélida? Foi, mas a gente ficava
desengongcado mesmo [...] e ndo ofereciamos muito para as
pessoas. Entrava |4 e ndo sabia nem dizer direito porque a

gente estava la. [...].” (GF2, aluno 23)

“O que eu gostava muito era quando a visita ndo tinha nada a
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ver com o Projeto. Eu ia para falar da crianca, mas ela nunca
estava |4, sé a vozinha. E era a casa mais gostosa, porque a
gente ficava conversando outras coisas, sabe? Falava da
vida dela na roc¢a, no sertdo, como é que era... Era um
momento que ela gostava. Ela me recebia com um
cafezinho feito, um bolo pronto. Sabe, ela gostava, pois era
um momento dela, era uma coisa diferente do que o Projeto se
mostrava, de falar de amamentacdo, vacinacédo [...].” (GF2,

aluno 24)

Ainda em relacgéo a visita e a esse nucleo tematico, € relevante
apontar o destaque dado pelos alunos sobre a complexidade de “lidar”
com as situacdes nas quais o conhecimento cientifico ndo € aplicado, o

gue pode dificultar a compreenséo da atividade.

“[...] Agora, ir na casa da pessoa e dar orientagdo sobre
coisas que agente nem sabe direito, eu acho demais. Eu
acho que vocé conhecendo o colégio, indo na unidade de
saude, em algum centro comunitario que tenha 14, eu acho que

isso pro 1° ano é legal [...].” (GF3, aluno 33)

“E precoce, aluno de 1° e 2° ano ter contato com paciente,
porque quando eu ia fazer as visitas do IUSC eu gostava do
professor, eu ndo gostava das visitas [...] Por que? Porgque

eu so ia visitar a familia[...].” (GF1, aluno 8)

“[...] O que agente fazia naguela época eu ndo acho que é o
gue iria acontecer assim pra gente como médico, porque
agente ia andando até a casa do paciente chegava |4
conversava com ele. Parecia muito mais uma visita comum,
assim como se agente tivesse indo visitar alguém que a
gente conhece, do que propriamente uma visita médica né?
[...]” (GF3, aluno 30)

E assim, a apreensdo dos objetivos da atividade da visita

domiciliar ndo se tornava clara, como bem ilustram as varias colocacdes
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que seguem:

“[...] A Unica parte que acho critica, assim, que eu vejo do
programa é justamente a visita domiciliar, porque eu acho que
era uma visita que tinha um propdsito um pouco menos
definido, eu diria. [...] Ndo conseguiamos ver objetivo
naquilo. [...] principalmente porque a gente ficava muito

perdido, muito desconfortavel.” (GF2, aluno 23)

“[...] No 2° ano estavamos mais preparados para responder 0s
guestionamentos e tinha um papel mais definido, mas em
termos de objetivo, ndo tinha também muita idéia [...] Eu
vou l& falar de anemia mas fica dificil, eu chego la, o cara é
vermelho [...].” (GF1, aluno 8)

“E que as visitas, ndo tinham sentido, pois ninguém sabia
o que falar e as familias também néo sabiam o porqué que

estavamos indo na casa[...].” (GF3, aluno 34)

“Com respeito a visita domiciliar, como o colega falou, a
respeito do objetivo da visita era uma coisa assim meio
ridicula eu achava, porque eu também né&o sabia qual era o

objetivo, apesar da tutora falar [...].” (GF2, aluno 22)

“Eu acho assim, se ficassem mais definido os objetivos ia
apaziguar, a gente ia ficar mais apaziguado, pois ai a gente

foca no objetivo.” (GF1, aluno 1)

Outra dificuldade vivenciada nas visitas e que foi referida por

diversos alunos diz respeito a grande expectativa da comunidade em

relacdo a presenca dos estudantes em suas casas, 0 que também

contribuia, muitas vezes, para se sentirem mais inseguros. Segundo 0s

depoimentos, esse fato era agravado nos domicilios que néo tinham sido

adequadamente avisados do carater da atividade.

“[...] E as familias, pelo fato de serem familias carentes,
elas tinham sempre uma expectativa muito alta. Vocé
chega de jaleco na casa, a familia, a sociedade tem uma

expectativa absurda. Isso era outra coisa que incomodava
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muito. Nao era sé a capacidade cognitiva, a falta de
conhecimento médico naquele momento. Era a expectativa

gue era muito alta[...].” (GF2, aluno 22)

“Acho que quem preparou as familias falou que iamos para
ajudar [...] Vocé achava que a pessoa ndo estava querendo te
receber, ndo gostava que vocé estava la, vocé era mal visto
porque ia l4 encher o saco. Eu acho, que as familias criavam
uma expectativa frente a nés e como ndo conseguimos
suprir a expectativa que essa familia criou era ruim. Eu

acho assim!" (GF1, aluno 9)

“E as pessoas... enxergavam a gente como médico e
chamavam a gente de doutor. Mal sabiam elas, que fazia dois

meses que eu tinha comec¢ado o curso.” (GF3, aluno 37)

Essa questdo provocou interessante debate entre os alunos,
em um dos grupos focais, com um deles posicionando-se de forma

distinta a esse respeito:

“Eu ndo concordo com o que a colega falou (que o resultado
dessas visitas era sempre ruim porque ndo havia preparo). Eu
ndo achava que era pra isso. Mas a comunidade via assim.
Eles achavam que a gente era o médico. Pra mim, tava claro
que eu nao tava indo |4 assim... mas eles cobravam isso da
gente.” (GF3, aluno 34)

Para alguns alunos, esse enfrentamento de entrada nas casas
refletiu a rigueza de interagir e comunicar-se com 0 outro, permitindo,
inclusive, aprimorar a habilidade de dialogo com familias que Ihes eram

desconhecidas, num ambiente com o qual ndo estavam acostumados.

“Eu acho que a gente acabou aprendendo meio na marra
[...] Ali, foi o comecgo de aprender a lidar um pouco melhor
com as pessoas, porque a gente chegava numa casa que
nunca tinha entrado e ia conversar com uma pessoa que a

gente nunca tinha conversado na vida. Tinha muitas
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situagfes assim, que me marcou um pouco. Era, nossa..., um
ambiente totalmente diferente do que agente tava acostumado
[...].” (GF3, aluno 37)

“Acho importante, porque vocé estd naquela expectativa
guando vocé entra na faculdade, dai vocé vai ver nessa
relacdo, vai criar habilidades de se comunicar ou interagir e
ver suas limitacfes; [...] Por isso que eu acho importante,
porque vocé ndo precisa esperar até o 3° ou 4° ano para

acontecer [...].” (GF1, aluno 4)

“Eu senti que eu cresci muito mais no 2° ano do que no 1°.
Aprendi a conversar com a familia e o vinculo ficou muito
mais forte e a atividade da escola também ajudou a aprimorar

minha comunicacdo.” (GF1, aluno 11)

E perceptivel ainda, nas falas dos sujeitos, que essa vivéncia
com um mundo diferente do seu, leva a reflexdo da complexidade que é
trabalhar com pessoas, onde a comunicacdo com este outro — a familia —

é um desafio a ser enfrentado.

“Acho que no 1° ano aprendemos a fazer a famosa cara de
paisagem e entrar nas casas e ignorar algumas coisas e agir
como se aquilo fosse a coisa mais normal no mundo. E
preciso seis anos de habilidade de treinamento de cara de
paisagem, para conseguir tocar a vida, porque tem coisas
gue ainda chocam e a gente tem que se policiar para

aprender alidar com isso, [...].” (GF2, aluno 24)

"Eu lembro que a 12 vez que fui na visita, era uma casa mais
diferenciada, eu me apresentei e a mae logo indagou (com
desconfianga) — Que projeto é esse? Como vocé conseguiu
meu endere¢o e o nome do meu filho? Fazia vérias perguntas
gque eu me sentia acuado e ndo sabia o que responder...
[...]1.” (GF2, aluno 26)

Ao mesmo tempo em que os alunos relatavam o desafio de
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lidarem com o diferente, referiam também as diversas situacdes nas quais
a vivéncia com as familias permitiu a construcdo de lacos afetivos e de
um vinculo com maes, criancas e diferentes membros das familias, o que

era percebido como algo gratificante e rico.

“Acho que por vocé conhecer a familia, as mées depois de
um tempo ja identificam a gente, elas encontram na rua e
vem conversar, até hoje [..] Essa €& uma parte muito

gostosal.” (GF1, aluno 6)

“[...] A familia que eu fazia visita, até me convidou para ser
madrinha do bebé [...].” (GF1, aluno 8)

“Eu senti de ndo acompanhar mais a familia no 3° ano. A
familia queria que eu continuasse a acompanhar sua filha
[...] Eu acho que poderiamos continuar acompanhando.”
(GF1, aluno 10)

“NoOs temos um papel importante para aquela comunidade, [...]
é a credibilidade do processo, vocé criou um vinculo [...]
Aconteceu uma vez, teve uma reunido na escola e a gente
convidou as familias para participarem. E o meu foi legal !
Veio 0 pai a mae e a crianca; e o pai faltou até do servico

para vir. Foi muito legal! Nossa!”. (GF1, aluno 1)

“Ah, ndo sei. Acho que cria um vinculo muito legal com o
paciente (a atividade de visita domiciliar no 6° ano com a
enfermagem), tipo assim, vocé ajuda. Apesar de fazer pouco,
vocé sente que ajudou bastante, visitar um acamado, ver

as escaras [...]."” (GF1, aluno 7)

Em um dos grupos focais, a necessidade de a visita domiciliar
ser acompanhada pelo professor-tutor foi debatida entre dois alunos. Para
um deles, estar sozinho era uma possibilidade de “aprender a se virar” e
de “crescimento pessoal’; enquanto para o outro isto poderia ser

alcancado mais tranquilamente com a presenca do professor-tutor.
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“Eu acho que ir sozinho é bem melhor, concordo com a
colega que disse que aprendemos a nos virar. Vocé tem
gue conversar com todo mundo, cresci na comunicac¢édo, na
relacdo. E um crescimento pessoal! Tem que falar com a mae,

com as criangas [...].” (GF1, aluno 1)

“Eu acho que vocé pode ter essa experiéncia sozinha, mas

vocé tem que ter algum respaldo (do tutor).” (GF1, aluno 11)

“Porque eu acho, que a experiéncia sozinha, faz vocé
crescer, vocé tem que fazer esses Varios aspectos,
conversar, observar, transmitir a mensagem [...].” (GF1,

aluno 1)

“Eu acho que d& para fazer do mesmo jeito, se tiver uma

outra pessoajunto.” (GF1, aluno 11)

Diversos alunos apresentaram ainda, em suas falas, a

dificuldade de interagir e aprender com outro, especialmente quando

percebiam que as maes e outros membros das familias tinham mais

conhecimento sobre determinadas praticas de cuidado que eles proprios -

aleitamento materno e desenvolvimento infantil.

“[...] eles me enchiam de perguntas, eu ndo sabia pediatria,
ninguém tinha dado nogbes de pediatria para a gente [...]
Quando a gente chegava la, s via aquela folhinha de perguntas.

A mée sabia mais que a gente [...].” (GF1, aluno 9)

“[...] E 0 que outros grupos também falavam é que a gente ia la
pra falar que a amamentacdo deve ser feita desse jeito e
aguela mae ja tinha tido sete filhos e ela sabe muito mais
de amamentacdo do que qualqguer um que estava la.” (GF2,

aluno 24)

“[...] Acho que as familias se sentiam invadidas, ofendidas com
a gente entrando nas suas casas e querendo passar

conhecimentos bésicos que eles sabiam mais que a
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gente.” (GF3, aluno 34)

Os estudantes revelaram, ainda, que a aprendizagem pode ser
construida com a vivéncia comunitaria, com as caracteristicas cognitivas e
afetivas das pessoas e levando-se em conta a realidade social em que

vivem. Isso pode ser reconhecido na seguinte colocacéao:

“Eu aprendi na comunidade que tem muita mée solteira e que
a figura masculina é muito diferente, aprendi sobre as

diferencas de género e muitas outras coisas [...].” (GF1, aluno 2)

Outra dimensédo que se destacou entre as falas dos alunos,
especialmente proporcionada pela atividade da visita domiciliar, foi a
percepcao do territério: o reconhecimento da comunidade como um
coletivo.

Essa apreensdo pode ser percebida quando os alunos
salientaram a importancia de fazer o reconhecimento da é&rea de
abrangéncia de uma unidade de saude de modo a compreenderem
melhor os conceitos de territério e territorializagdo dentro do SUS,
auxiliando no entendimento das necessidades de salude para aquela

regido e, consequentemente, para o atendimento médico.

“[...] foi importante as atividades na comunidade porque,
primeiro - foi nossa primeira oportunidade de sair um
pouquinho da faculdade ... mas antes de mais nada, a gente
se aproximou da comunidade. E a gente comecou a
exercer aquilo que & o reconhecimento de éarea: saber
como as pessoas vivem, onde é que elas moram, se tem
saneamento béasico, se tem agua, como é gque € o banheiro,
como que é o solo, se a crianca fica descal¢a ou nao, se

ela mama no peito ou naol...].” (GF2, aluno 23)

“Esse reconhecimento de area [...] € 0 que hoje no SUS a
gente chama de territorializacdo. E o cadastramento de
familias, que a gente fazia [...] na casa das pessoas. Eu acho

gue isso é fundamental, era uma coisa que muita gente nao
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conhecia, muita gente nédo tinha contato [...].” (GF2, aluno 23)

Ao mesmo tempo, outros colocaram que a compreensao da
atividade no territério poderia ser mais proveitosa se existisse uma maior
“articulacdo” entre os conhecimentos tedricos a respeito do SUS,
adquiridos durante a formacdo e pratica desenvolvida pelo Programa
IUSC.

“[...] Mas no 1° ano... eu me lembro que era mais um
reconhecimento da é&rea; ver as necessidades da
comunidade. Nosso grupo participou do orgcamento
participativo [...]. Faltou um pouquinho mostrar mais essa
articulacdo no SUS [...] e também, um pouco de visitas com

alguns agentes.” (GF1, aluno 2)

“[...] Ah! E uma ultima coisa que eu queria comentar é que as
atividades de reconhecimento de area que a gente fazia
eram legais porque a gente foi comegando a pensar o
guanto era importante fazer as estratégias em saude, o
guanto pensar em atividades voltadas para as demandas

da populagéo [...].” (GF2, aluno 23)

“Essa vivéncia de como funciona um posto, néo teve tanto.

Eu acho que no 3°, poderia ter mais isso [...].” (GF3, aluno 35)

3.2. A Educacdo em saude na comunidade

Como visto anteriormente, no 2° ano do IUSC, novos cenarios
e atividades foram acrescidos por referéncia ao 1° ano, além da visita
domiciliar aos bebés e familias, que se estenderam até o final desse ano.
Assim a pratica de educacdo em saude nas escolas e creches dividia
parte do tempo com a visita domiciliar.

Houve pouco destaque e discussdo nos grupos focais quanto
as atividades de educacao em saude, mas, quando presentes, 0s alunos

reconheceram que as “orientacdes” realizadas nas escolas ou creches
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mostraram-se mais “interessantes” e “sentiam que dava resultado”.

“Eu senti que cresci muito mais no 2° ano do que no 1°... Eu
gostei também, porque ndo me sentia sozinha, ndés iamos
com a atividade montada, com as orienta¢cdes prontas [...].”
(GF1, aluno 11)

“[...] As atividades que a gente gostava de fazer era que na
nossa area (Cohab) tinha um asilo. Entdo faziamos vérias
atividades com idosos. Faziamos grupos, assim de
hipertens&o. E 6bvio que era naquela area bem bésica, pois a
gente estava ainda engatinhando. Mas dava orientagdes
gerais alimentares, estuddvamos previamente e era uma
coisa que a gente sentia que dava resultado [...].” (GF2,
aluno 26)

“Foi na escola, a gente foi no colégio, fez varias campanhas
tanto para os professores quanto para os alunos. Dai , isso
era legal fazer né? Eu acho que isso sim era interessante.
[...] E ... no 2° ano, eu lembro que eu participei da campanha
de vacinacdo também. Foi num sébado, a gente ficava

vacinando as criancas, era legal também.” (GF3, aluno 32)

Para alguns alunos, as atividades de educacdo em saude
contribuiam para o aprimoramento das habilidades comunicacionais e

para a aplicacdo de conhecimentos ja adquiridos na graduacao.

“[no 2° ano...] aprendi a conversar com a familia e o vinculo
ficou muito mais forte e a atividade da escola também ajudou
a aprimorar minha comunicacdo... Eu nunca tinha dado
uma palestra e depois que eu comecei a ir eu perdi a

vergonha.” (GF1, aluno 11)

“Acho que uma coisa legal do IUSC eram as atividades na
escola no 2° ano, pois a gente se preparava e sentia mais
capaz para montar as atividades, falar de parasitoses, coisas

gue ndés temos na nossa graduacéo.” (GF1, aluno 5)
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“[...] Uma coisa legal, que agente fazia... Tinha um colégio 14,
gue a gente foi fazer campanha de prevencdo de piolho para
criancas e professores. A gente foi 14 também, ensinar as
criancas escovar o0s dentes, deu escovinha, pasta de
dente. Isso eu acho legal, no 2° ano a gente tem condicdo
de fazer isso [...].” (GF3, aluno 33)

Além disso, quando percebiam as demandas e necessidades
especificas do bairro ou de grupos da comunidade, a compreensao do
trabalho de educacdo em saude se configurava muito mais expressiva. E,
dessa maneira, os estudantes referiram que essa vivéncia ampliou o olhar

sobre as necessidades da populacao - individuos, familias e comunidade.

“[...] Ah! E uma Ultima coisa que eu queria comentar € que as
atividades de reconhecimento de area... a gente foi
comecando a pensar o quanto era importante fazer as
estratégias em saude, o quanto pensar em atividades
voltadas para as demandas da populagdo. [..] em
determinado momento, a gente detectou que tinha muita
gestante adolescentes (no bairro que visitavam), né? E ai, [...]
a gente montou uma atividade, pensando na demanda da
populacdo dali. A gente foi na escola, perguntou para
diretora quantas meninas estavam gravidas. A gente fazia
capacitacdo para tudo, a gente fazia leitura, selecionava
texto para fazer a atividade e isso foi muito, muito legal [...].”
(GF2, aluno 23)

“Era proposto assim... como ja conheciamos a comunidade ha
um ano, a gente discutia com o médico do posto quais
eram o0s problemas da comunidade. Eu lembro, que a
nossa, era muita gravidez na adolescéncia. Entéo, a gente
foi na escola e fizemos uma atividade que envolvendo
sexualidade, orientagdo sexual. E [...] assim, baseado nos
problemas da comunidade, foi interessante.” (GF3, aluno
33)
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3.3. Revisitando o IUSC no 6° ano

E relevante destacar, em algumas falas dos participantes dos
grupos focais, a nitida diferenca entre o que relataram ter compreendido
da proposta de ensino na comunidade a época em que viveram o IUSC e
a concepcao atual, quatro a cinco anos depois.

Muitos alunos reconheceram que outros momentos de vivéncia
na comunidade, durante a graduacgédo, foram boas oportunidades para
articularem o0s novos conhecimentos com aqueles adquiridos nos
primeiros anos do IUSC. Dentre esses destacaram o aprendizado no
territério da Unidade de Saude e a importancia de conhecerem as

caracteristicas da saude das familias que vivem no bairro.

“Acho que o IUSC assim... eu ndo gostava. Passei varios anos
ndo entendendo o porqué que agente fazia aquilo... Acho que
eu fiquei varios anos com uma idéia meio errada assim, de
preconceito... e acho que vendo uma unidade que funciona
bem (em outros momentos da graduacdo), eu vejo O
guanto € importante, o quanto pode dar certo, o quanto é
importante vocé conhecer a comunidade e ver como

interage na saude das pessoas.” (GF3, aluno 31)

“Entdo eu acho que o IUSC contribuiu muito no sentido de
entender a dindmica das pessoas em suas casas e mostra

um mundo realmente a parte pra gente [...].” (GF2, aluno 22)

“[...] 0 IUSC, eu acho que, agora no 6° ano, na saude publica,
eu nao fiquei no mesmo posto da comunidade que eu atuei.
Mas (...) se eu tivesse ficado no posto da minha
comunidade, eu teria percebido tudo isso que a colega
falou! Porque eu sei, que uns dos meus bebés era filho do
dono do mercadinho; entdo se a mulher do mercadinho
vem, eu sei que ela era da familia que eu tava
acompanhando e eu sei como funciona. Porque indo 2 anos

ao mesmo bairro vocé sabe como as coisas sdo; sabe quais
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casas sdo mais precarias, qual rua é melhor em termos de
infra-estrutura [...].” (GF3, aluno 32)

Os alunos apontaram que, no estagio da Saude Coletiva, no 6°
ano, ao frequentarem novamente a USF, perceberam, com maior clareza,
o papel do agente comunitério de saude, e sentiram-se mais capazes

para acompanhar e orientar o trabalho desses profissionais.

“...] Mas no 1° ano... eu me lembro que era mais um
reconhecimento da area; [...] mas hoje, eu vou com alguns
agentes nas visitas domiciliares (ao bairro) e estou
colocando em pratica coisas do passado. E agora, eu
oriento os agentes (...), por exemplo: sobre acidentes na
infancia que podem ocorrer nas casas. Pois, eu ja sei que ele
(o agente) conhece a casa, a realidade, se tem algum risco,

se o cachorro vive junto [...].” (GF1, aluno 2)

“[...] Eu acho que ndo tinhamos muito contato com o agente
comunitario (no IUSC)... e agora, acompanhar o agente
comunitario na visita € uma das coisas mais validas (do
estagio de Saude Coletiva), pois vocé estd com a pessoa
gue esta disposta a fazer isto e gosta de fazer isto. Eu acho
gue esse tipo de acompanhamento seria ideal.” (GF3, aluno
35)

Para alguns alunos, a vivéncia anterior na comunidade no
IUSC, curiosamente, deu mais sentido ndo sO as experiéncias mais
recentes (no 6° ano) na atencdo primaria, mas também a propria visita
domiciliar experimentada no inicio do curso. Parece que os estudantes
reconheceram a importancia de interagirem com as diferentes realidades,
por meio das quais foram construindo capacidades e maneiras para o

enfrentamento do novo e do desconhecido.

“A gente teve bastante conflito no inicio... achava que isso
(visita domiciliar) ndo € mesmo formacdo médica. S6 que

aquilo que a gente viu |4, naquele tempo, se mantém hoje,
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pois no estagio passado, que foi de salde publica, a gente viu
a mesma coisa. Nés vamos na visita (do 6° ano) e ficamos
preocupados em colocar o captopril de 8/8 hs, 2 comprimidos,
e eles estdo preocupados se vao receber, se vao passar na
pericia, se o INSS vai aprovar... Eles ndo querem nem saber se
o captopril é de 8/8. Isso é um detalhe 14, é uma cartinha que

esta dentro da gaveta da esquerda [...].” (GF2, aluno 22)

“O que fica... foi a experiéncia de conhecimento de outras
realidades, de outros mundos muito diferentes dos nossos,
que traz pra gente uma capacitacao [...para] aprender a
lidar com as diferentes realidades. Pois, as pessoas
elitizadas s&o bem diferentes das pessoas que a gente
trabalha.” (GF2, aluno 24)

“Néao sabia muito bem, néo ficava muito claro por que a gente
ia na comunidade, visitar as casas. Mas acho que entdo, era
mesmo para treinar essa situacdo de vivéncias de situagcao
adversas, de realidades sociais diferentes. Mas acho que foi
bom [...].” (GF1, aluno 7)

A vivéncia do ensino na comunidade contribuiu também,
segundo alguns alunos, para habilita-los a melhor lidarem com a
“complexidade” das relagBes interpessoais e da propria pratica médica,
sobretudo durante os estagios praticos nas diversas areas do internato,
no atendimento de pacientes em enfermarias, centro cirdrgico,

ambulatérios e unidades de saude.

“[...] Mas eu acho que o fato de fazer visita muito precocemente
no 1° ano ajuda posteriormente [...] porque o fato de vocé ja
ter feito isso antes, antecipa algumas situacdes. [...] Vocé
ndo se choca tanto com as condigfes de vida porque vocé
j& sabe. Entdo o impacto é muito menor, o choque. Antecipa
na questéo do preparo emocional, de habilidade, de n&o se
ofender, de ndo se sentir agredido e assim, aprendendo a

conquistar um pouco as pessoas [...]. Muitas vezes a gente
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percebe também, que a pessoa precisa de medicacao,
precisa de intervencao. Precisa? Precisa, mas € o ultimo
dos problemas dela. Nao adianta nada ter o captopril para
tomar para pressao e ndo ter o que comer ou nao ter outras
coisas [...].” (GF2, aluno 23)

“O que eu guardo do IUSC séao varias coisas: [...] A outra coisa,
€ gue essa foi a primeira experiéncia que nos introduziu a
complexidade da medicina. A complexidade que é
construir vinculos com familias, com pacientes, com
pessoas com niveis soOcio-econdmicos diferentes]...].”
(GF2, aluno 23)

A sensacdo de impoténcia diante dos problemas sociais ja
presentes nas visitas do IUSC foi requalificada e, agora, percebida por

alguns alunos como limites de acdo da medicina.

“[...] De repente, em dois meses vocé esta andando num bairro
sem asfalto, numa casa que ndo tem chdo e a familia pede
cesta béasica. E ai vocé fala: “eu sou estudante de
medicina”. Onde eu estou nesse planeta? O que eu tenho a
ver com essa historia? Ndo é o pessoal da assisténcia social
que tem que cuidar dessas coisas? E ai fica dificil a
compreenséo [...] Naguele momento, |4 da nossa formacéao,
fica dificil a compreensdo da importancia daquilo.” (GF2,

aluno 22)

“S0 ia comentar uma coisa curiosa, (porque assim) eu fiz uma
critica as visitas domiciliares, mas até nisso eu vejo um
aspecto positivo [...]. Porque hoje [...] a gente se depara
frequentemente com a mesma sensacéo [...] € uma coisa
gue a gente vai experimentar pelo resto da vida [...].” (GF2,

aluno 23)

Para alguns participantes dos Grupos Focais, foi possivel
perceber, no 6° ano, a importancia do trabalho multiprofissional na
composicdo dos diferentes olhares sobre o objeto do trabalho médico,
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como bem ilustrada a seguir:

“Agora no 6° ano, quando fazemos visitas vamos com outros
profissionais e é muito legal ver a visita da enfermeira, que
€ bem diferente da visdo do agente comunitario, que é
muito diferente da nossa. Adorei essa experiéncia [...].” (GF1,

aluno 3)
“E como é essa experiéncia de diferentes saberes?” (Moderador)

“Ah, ndo sei. Acho que cria um vinculo muito legal com o
paciente... vocé ajuda. Apesar de fazer pouco, vocé sente que
ajudou bastante [...] porque o trabalho em equipe € muito
gostoso. E isso ajuda vocé perceber como adaptar sua
conduta, por exemplo, eu ndo posso falar para a mae colocar
0 bebé dormir em berco préprio sendo que na casa, tem

apenas um colch@o para cinco pessoas.” (GF1, aluno 7)

Ainda como positividade da experiéncia apontada por alguns
alunos, destaca-se a importancia do aprendizado proporcionado pelo
trabalho grupal, no qual a oportunidade de lidar com a heterogeneidade

das pessoas aparece como experiéncia de crescimento pessoal.

“O que eu guardo do IUSC sado varias coisas: em primeiro
lugar o trabalho em equipe e o trabalho no grupo entre os
colegas - colegas iguais, colegas diferentes. Acho que
mesmo sendo um trabalho muito desafiador vale, pois é
algo que vamos fazer para todo resto da nossa vida. A
outra coisa € que essa foi a primeira experiéncia que nos
introduziu a complexidade da medicina. A complexidade que é
construir vinculos com familias, com pacientes, com pessoas

com niveis socio-econdmicos diferentes]...].” (GF2, aluno 23)

“De positivo da experiéncia (do IUSC) eu vejo o trabalho
em grupo gque no IUSC foi excelente, o desenvolvimento,
as discussbes, saber lidar com grupo bastante

heterogéneo e chegar ao objetivo final. [...] Entdo, o que fica
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€ 0 crescimento pessoal sobre o0 conhecimento da nossa
sociedade [...]". (GF2, aluno 22)

3.4. Os Grupos Focais como unidades de analise

Os grupos focais sado aqui analisados como unidades,
buscando-se reconhecer, nas falas de seus participantes, caracteristicas
comuns e singulares de cada um deles.

Um elemento que parece melhor diferencia-los € a “utilidade”,
dada pelos alunos, ao IUSC. Assim, numa escala, pode-se colocar o GF3
como de menor nivel de compreensdo quanto ao aproveitamento das
atividades no IUSC; o GF2 no nivel oposto, percebendo muito mais a
relevancia dos conhecimentos oportunizados pela pratica na comunidade,
e 0 GF1l com experiéncias mais heterogéneas entre os alunos,
intermediando o entendimento da proposta do IUSC.

Como caracteristica semelhante entre os grupos, o discurso
mais recorrente tratou da experiéncia de visita domiciliar, trazendo, como
ndcleos comuns: a sensacao de impoténcia diante dos questionamentos
das familias; a descontinuidade do trabalho nas casas visitadas
(mobilidade), e a heterogeneidade no preparo pedagogico dos
professores-tutores.

Quanto as singularidades, serdo descritos, a seguir,
sumariamente, 0s grupos como unidades.

Pode-se reconhecer que as vivéncias do Grupo Focal 1
apresentaram-se mais homogéneas, dentre todos os grupos. Destaque-se
a vivéncia com tutores mais qualificados para a orientacdo do trabalho no
IUSC, uma menor descontinuidade no seguimento dos bebés e familias,
embora se percebam despreparados para lidar com as familias naquele
momento, conforme relataram os alunos.

Ganhou destaque especial, entre os participantes desse grupo,
o modo como as familias os percebiam: de um lado, a grande expectativa
em relacdo a atuacdo em suas casas, e, de outro, a resisténcia de

algumas familias em recebé-los, como aparece no debate reproduzido a
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seqguir:

“Eu acho que o IUSC é familia-dependente.” (GF1, aluno 2)

“Eu concordo com o colega, porque eu acho que
dependendo da familia ajuda, dependendo... a gente se

sente atrapalhando [...].” (GF1, aluno 8)

“E isso mesmo, conforme a familia, a experiéncia é boa,
portanto acho que o IUSC é familia-dependente mesmo.” (GF1,

aluno 2)

“[...] Vocé achava que a pessoa ndo estava querendo te
receber, ndo gostava que vocé estava |4, vocé era mal
visto porque ia |4 encher o saco. Eu acho, que as familias
criavam uma expectativa frente a nés e como ndo conseguimos
suprir a expectativa que essa familia criou era ruim. Eu acho

assim!”. (GF1, aluno 9)

Nesse grupo foi também homogénea uma percepcao positiva

em relacdo a vivéncia no IUSC, ainda que sob diferentes matizes. Assim,

enquanto alguns reconheceram um rico aprendizado, outros viram, de

modo muito discreto, a utilidade da proposta de ensino na comunidade.

“[...] Eu acho que a gente cresce muito quanto a
comunicabilidade, comunica¢cdo, seguranca quanto o ser

humano, fica um pouco mais seguro [...].” (GF1, aluno 2)

“[...] acho que (o IUSC) era mesmo para treinar essa situacao
de vivéncias de situacdo adversas, de realidades sociais
diferentes. Mas acho que foi bom, mas para dizer em
acrescentar, em termos de conteddo eu acho que foi

pouco, pelo menos para mim [...].” (GF1, aluno 7)

Ja os alunos do Grupo Focal 2 tiveram experiéncias mais

homogéneas em relacdo ao trabalho pedagdgico com seus professores, ou

seja, boa parte deles p6de ficar com professores-tutores bastante treinados
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e preparados para as atividades, sendo que alguns alunos permaneceram

junto com o mesmo professor durante os dois anos do IUSC.

“[...] A experiéncia que eu tive..., a tutora que tava com a
gente, ela era super preocupada, entdo a gente sempre
fazia reunides, ela sempre ia com a gente, enquanto em
outros grupos tinham tutores que largavam os alunos |4 no
bairro e iam embora. O nosso ndo! Tinhamos reunides antes
e depois de todas as visitas. Ficou uma coisa muito mais

organizada e mais gostosa de trabalhar [...].” (GF2, aluno 24)

“E que o gosto pelo IUSC foi muito da organizag&do do projeto
para cada grupo. Aqueles... que tinham um tutor empenhado,
gue trazia textos para nos capacitar, que fazia reunido
antes, fazia depois, fazia questao de discutir os problemas
dentro do grupo, tentar achar uma solucdo, tentar ouvir um
pouco das angustias que a gente tinha a respeito da
capacidade, da dificuldade em entrar na casa da pessoa, [...].
Entdo, se o tutor era muito apto a fazer isso e fazia muito
bem feito, o grupo tinha uma devolutiva muito boa [...].”
(GF2, aluno 22)

Quanto a colocacao sobre a visita domiciliar, ganhou destaque,
no Grupo 2, a questao relacionada a mudanca de endereco (mobilidade) de
determinadas familias. Alguns alunos demonstraram ter dificuldade em
perceber esse fato como uma problematica da realidade social em que
essas familias vivem. Para eles, essa mobilidade era reconhecida como

limitadora do seu aprendizado em campo.

“[...] Também acho que um problema grande foi que as
familias mudavam bastante de endereco, entdo dificiimente
conseguiamos chegar no final dos dois anos com as mesmas
familias. Eu mesma, das minhas trés familias continuei com
uma s@, mas pelo menos uma familia eu visitei por dois anos.

Foi bem legal, me recebiam super bem [...].” (GF2, aluno 23)
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Nesse grupo particularmente, durante os relatos e discussoes,
os alunos assumiram uma postura de defender ou ndo o IUSC frente as
criticas que apareciam frequentemente desde que o Programa havia sido
implantado. E assim, gerando sentimentos contraditorios e dividindo os
alunos entre os “a favor” e os “contra”.

Porém, todos se sentiram confortaveis para falar de quanto

acreditaram na proposta inicial e, também, para fazer criticas ao Programa.

“Eu sempre fui defensora do IUSC, assim, acho que eu fui
uma das poucas pessoas da sala que gostava do projeto desde
0 inicio. Muitas pessoas comecgaram gostar depois de 6 anos
de ver a importancia do IUSC [...].” (GF2, aluno 24)

“Bom, a minha opinido a respeito do IUSC, do programa, é
muito positiva, acho que desde o inicio eu valorizei, apoiei o
programa e comprei a idéia mesmo, achei legal [...].” (GF2,

aluno 23)

“A minha experiéncia com o IUSC nao foi tao prazerosa
como os colegas falaram. O meu grupo do IUSC, no geral
eram pessoas empenhadas, tinhamos uma tutora que era
excelente, super organizada, [...] Mas ... quando foi votado para
o IUSC ser disciplina, a opinido discente foi contraria
justamente com medo que acontecesse justamente 0 que esta
acontecendo agora, que ia ter problema com verba [...]. Entéo
minha opinido ndo é tdo maravilhosa a respeito do

Programa.” (GF2, aluno 26)

Destaque deve ser dado as experiéncias vivenciadas pelos
integrantes do Grupo Focal 3, pois todos ali presentes referiram aspectos
negativos em relacdo a conducdo da maioria das atividades no IUSC.
Segundo os alunos, seus professores-tutores eram trocados
constantemente e pareciam ndo demonstrar experiéncia pedagogica para o

desempenho do trabalho na comunidade.

“[...] mas eu acho que o problema maior ndo era tanto este. Era

Capitulo 1V - pg. 118



gue a gente mudou de tutor, na verdade, varias vezes. A
gente deu azar mesmo, de nao pegar pessoas nem
preparadas e nem com vontade de fazer aquilo que faziam,
eu acho [...].” (GF3, aluno 35)

“A gente variou muito de tutor né? No 1° ano ja trocou, no 2°
ano trocou mais de uma vez, no 3° também... E assim, no 1°
ano, era nitido a primeira tutora, que a gente teve, ela ndo
tinha interesse, ndo gostava. Ela tava fazendo aquilo

porque ela era paga pra fazer aquilo [...].” (GF3, aluno 37)

De uma maneira geral, as falas dos alunos, em relagéo a visita
domiciliar, denotam a dificuldade em refletir sobre a propria experiéncia

vivenciada no IUSC, como bem expresso abaixo:

“[...] Agora, que ja passou muito tempo, ndo acho que é um
programa que ndo vale nada, mas poderia ser diferente.
Talvez fosse mais aproveitado se o aluno ficasse conhecendo

e aprendendo mais sobre uma UBS [...].” (GF3, aluno 34)

“[...] O que agente fazia naquela época eu ndo acho que é o
qgue iria acontecer assim... pra gente como médico. Porque
iamos andando até a casa do paciente chegava |4 conversava

com ele [...], e s6!" (GF3, aluno 30)

Mesmo quando o moderador do Grupo Focal pediu para que
salientassem 0 que 0s marcou da vivéncia e aprendizados com o IUSC
agora apds 0s seis anos, todos colocaram a questdo da “desorganizacao
do curso e das atividades”.

Apenas dois alunos destacaram aspectos positivos: do contato
precoce com familias na comunidade, e das relacées que puderam ser
estabelecidas com outros momentos do curso. E foram esses mesmos
alunos que salientaram a importancia de se conhecer a realidade para a

interacao do trabalho médico e do trabalho na equipe.

E porque na época ndo percebia, agora que eu comecei a ver.
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Nossa! E importante saber como sdo as condi¢cdes de
moradia da pessoa, [...] e agora, vendo uma unidade que
funciona bem, eu vejo o quanto é importante [...].” (GF3,

aluno 31)

As consideracfes dos alunos do GF3 expressaram com clareza
o desconforto das experiéncias (sobretudo da visita domiciliar) nos dois
primeiros anos do IUSC. Isso pode ser salientado porque esse grupo, em
particular, apresentou algumas caracteristicas, relatadas pelos proprios
sujeitos, que podem ter atrapalhado a compreensdo da atividade, tais
como: professores-tutores que ndo passaram por treinamento; as varias
trocas de professores no mesmo ano; familias que se mudaram do bairro
Ou gque nao aceitaram a visita, acarretando a perda de acompanhamento,
entre outros.

Chama a atengcdo, ainda nesse grupo, que, em nenhum
momento, os alunos referem a experiéncia de formacdo de vinculo,

podendo isso ser justificado, também, pela dificuldades relatadas acima.
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DISCUSSAO

Os resultados apresentados mostram que, para os alunos, a
visita domiciliar foi a atividade pratica mais significativa experimentada nos
dois primeiros anos do Programa de Interagcdo Universidade, Servico e
Comunidade (IUSC)*". Ao mesmo tempo, foi a que mais produziu debates
e divergéncias entre os alunos, e, como ja comentadas anteriormente,
também entre tutores e a propria coordenacdo do IUSC. Entre os alunos
essa vivéncia chega a dividi-los em relagéo ao julgamento emitido sobre
sua relevancia para a formacao meédica.

Percebeu-se, ainda, quanto a estratégia da visita domiciliar foi
pouco compreendida, a época, pelos alunos. Aqui cabe lembrar que a
proposta pedagdgica e seu contetudo foram ligeiramente alterados apos o
primeiro ano de atividade do IUSC, e os sujeitos da pesquisa vivenciaram
este periodo de transicdo. Talvez, por esse motivo, tenha ocupado um
tempo maior de discussdo entre os participantes dos grupos focais, nos
quais eles puderam expressar os sentimentos de impoténcia diante das
condicdes de vida das familias, inseguranca e frustracao frente a limitada
capacidade que possuiam para intervir nessa realidade com muitos
problemas sociais ou de natureza médico-sanitéria.

Ao se pensar no contexto e nos depoimentos dos alunos a
respeito da citada dificuldade para compreenderem a estratégia da visita
domiciliar, € possivel reconhecer, em algumas falas, que talvez essa
questdo de ndo possuir “conhecimento tedrico proprio do médico” possa
estar relacionada com a futura pratica idealizada, na qual irdo exercer
seus conhecimentos, técnicas e habilidades para atividades em consulta
no ambulatério, no hospital ou nas unidades de saude, onde o diadlogo é
previsivel e onde o médico tem o dominio do espaco e do saber cientifico.

Essa colocacdo se reporta as palavras de Birman (1997) que
discute “o lugar incontestavel de poder atribuido a ciéncia na atualidade”,

e como o médico sente-se desprotegido sem esse dominio (BIRMAN,

" Nao se incluem, aqui, os trés anos do IUSC, considerando que parte dos alunos n&o
cursou a disciplina em seu 3° ano, pois a mesma era opcional.
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1997, p.10).

Porém, o que se percebe, apds quatro a cinco anos dos alunos
terem vivido a experiéncia da visita domiciliar, € que essa atividade ganha
uma re-significagdo, podendo ser bem observada nos resultados na
dimenséo “revisitando o IUSC no 6° ano”. Em seu conteudo, 0s
participantes da pesquisa revelam que todo esse processo de
enfrentamento da entrada nas casas desafiou-os a lidarem com a
diferenca, com o que néo lhes é familiar, com os individuos e familias de
outro nivel social.

De modo geral, no 6° ano, passam a valorizar a visita enquanto
oportunidade para descortinarem o espacgo das periferias urbanas, que
chamam de “realidade”, como bem expresso por um deles: “essa € a
realidade do seu povo; isso € 0 seu pais; € o que vocé vai ter daqui pra
frente”. O que contrasta com a percep¢do que tiveram quando a
vivenciaram no 1° e 2° ano.

Esse cenario, de pobreza e problemas sociais, é reconhecido
como adequado para o que vao enfrentar “la fora” no SUS, pois, como
dizem, esta sera a populacdo que vao assistir. Tal percep¢do do SUS
como espago assistencial dos mais pobres é coerente e muito proxima
daquela dominante no nivel social dos alunos, usuérios de planos
privados de saude.

Ao mesmo tempo, tal vivéncia com esse universo de problemas
de diferentes ordens provocou-0s para um protagonismo que se chocava
com os limites do desconhecimento dos temas para 0s quais ndo estavam
preparados para abordar com as familias, e com a dificuldade para
exporem seu papel como alunos, pois, muitas vezes, as pessoas do
domicilio os viam como profissionais. O que, por outro lado, ndo impediu
a construgdo de vinculo afetivo nesses espacgos.

De acordo com a analise dos depoimentos, parece que essa

pratica, no final na graduacdo, ganhou mais “status” pelo fato de o
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estudante passar a reproduzir o ato médico®®, pois com a “conquista
cientifica”, ficou mais facil ganhar legitimidade e seguranca na relacéo
com o outro - ou seja, a atividade fica mais leve e menos “traumatica”
guando ndo mais se deparam com o elemento surpresa, do qual nem eles
e nem o professor-tutor tinham dominio no inicio do curso médico.

Mas é relevante considerar que toda a experiéncia de conflitos
vivenciada no IUSC permitiu-lhes, ainda, desenvolver suas habilidades
comunicacionais, de conhecimentos e de reflexdes, adquiridas em
decorréncia de todo esse processo de aprendizagem junto a comunidade.

Cabe reconhecer também, nesse momento, que esse conjunto
de problemas, experimentados pelos alunos, €, em parte, intrinseco a

propria experiéncia na atencao primaria a saude, a qual opera:

“na fronteira entre ‘problemas da vida' e a ‘patologia’
objetivamente definida e que, portanto, nem sempre estdo
claramente configuradas como demandas cuja resposta
adequada possa ser encontrada exclusivamente no arsenal
diagnostico-terapéutico da biomedicina...” (TEIXEIRA, 2005,
p.227).

Pensando mais especificamente no processo de aprendizado
relacionado a atividade da visita domiciliar pelos alunos do IUSC, esse
mesmo autor reforca a ideia de que valorizar os espag¢os na comunidade
€ relevante para as “tecnologias de conversa, que auxiliam na
identificacdo, elaboracdo e negociacdo com 0s usuarios” sobre as
necessidades que podem vir a ser satisfeitas naqueles locais em que
estdo sendo assistidos ou em outros espacos institucionais (TEIXEIRA,
2005, p.228). E como visto, o desenvolvimento de habilidades relativas a

inter-relacdo e comunicacdo com o outro foi uma dimenséo reconhecida

¥ Entendendo-se, como ato médico, “um servico de natureza pessoal — que exige
contato imediato entre o prestador e o consumidor em uma forma particular de trabalho”,
0 qual pode se apresentar em trés formas classicas de mobilizacdo: “1. O médico vai ao
domicilio do cliente, quando sua presenca € expressamente solicitada; 2. O cliente busca
o lugar especifico de trabalho do médico, ou seja, seu consultério; 3. Os dois se
encontram em ambientes coletivos e tecnicamente diferenciados, o hospital”
(NOGUEIRA, 2007, p.156).
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pelos alunos na disciplina IUSC, auxiliando na adequada atencdo a saude
das pessoas da comunidade.

Porém é necessério ainda dizer que, apesar de esta estratégia
curricular (o IUSC) buscar a aproximacao com outros cendrios de pratica
para formacdo meédica, no Brasil, a opcdo de trabalhar no SUS e, mais
particularmente, em UBS/USF, ndo esta no primeiro plano da escala
valorativa de trabalhos médicos.

Segundo Mendes, Silva e Moisés (1996), isso merece
destaque, ao se contrapor com a realidade observada em muitos estudos,
0S quais apontam sobre a possibilidade de que a maior parte dos médicos
formados na ultima década tenha trabalhado na Rede Basica, em seu
primeiro emprego, mesmo apos a especializagéo.

Essa colocacéo é facilmente observada nos depoimentos dos
alunos dos grupos focais - “... ja que pelo menos no comeco, vocé vai dar
plantdo fora e atender no SUS” - e traz, de uma maneira objetiva, a
percepcdo sobre a pratica meédica futura, a qual seria entdo impactada,
“ndo por um modelo de comportamento adequado a esta ou aquela
modalidade de servico nesta ou nhaquela conjuntura, mas por uma
consciéncia da relagéo que o trabalho estabelece com a estrutura social”
(MENDES; SILVA; MOISES, 1996, p.423).

Levando em conta essas exposi¢coes, € necessario que se
discuta, agora, qual seria entdo a relevancia da insercéo do estudante de
medicina em servicos de atengdo primaria a saude e ambientes
comunitarios, nos primeiros anos da graduacdo, e, consequentemente,
quais seriam o0s impactos produzidos na formacdo desse futuro
profissional.

De acordo com Moura (2006), a real efetividade da insercdo do
estudante de medicina nesses locais de ensino € dificil de ser mensurada,
mas € necessario dizer que tal proposicdo se baseia em evidéncias
cientificas que apontam a efetividade de tais experiéncias. Para embasar
tal afirmacao, ha necessidade de se discutir sobre a preocupac¢édo tomada

tanto na literatura nacional como internacional a respeito dessa estratégia
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educacional, buscando avancar na producdo de conhecimento da referida
area de experiéncias curriculares em ambientes comunitarios de pratica.

Littlewood (2005) e Moura (2006) realizaram revisoes
bibliogréficas de trabalhos relacionados a essa pratica, trazendo
consideracbes que reforcam a ideia de que as experiéncias na
comunidade poderiam acentuar a relevancia do contexto social na pratica
médica e o aprendizado cognitivo e afetivo. Além disso, encontraram forte
evidéncia de que a experiéncia préatica precoce, nesses cenarios, leva os
alunos a escolherem, mais frequentemente, residéncias de atencao
primaria, e, também, parece trazer beneficios claros ao profissional, como
a oportunidade de aumentar a percepcao dos aspectos psicossociais dos
pacientes, além do desenvolvimento de empatia e de maturidade.

Apesar dessas evidéncias, e embora tenha havido uma
expressiva expansdo de iniciativas de ensino em cenarios junto a
comunidade ou em praticas de atencdo primaria a saude, especialmente
no Brasil, boa parte dos estudos se configuram como relatos de
experiéncia ou como apresentacdo de proposta pedagdgica empregada
em diversos Projetos em andamento, em algumas escolas médicas do
pais (SILVEIRA; LEAL e LOFEGO; 2006; BORBA, 2006).

Em relagdo ao aspecto peculiar de verificar os sentidos e
significados dessa experiéncia na voz do estudante de medicina, ainda
existe uma limitacdo de estudos realizados no pais em relacdo a essa
preocupacao.

Tavares et al. (2007) realizaram pesquisa com estudantes de
medicina e enfermagem, trazendo subsidios ao tema ao referirem que a
experiéncia na comunidade proporciona desenvolvimento académico-
profissional para os alunos, a medida que eles se aproximam do contexto
sociocultural dos seus potenciais pacientes, e & medida que interagem
com profissionais inseridos nos servigcos. Segundo tal pesquisa, eles
desenvolvem, ainda, habilidades interpessoais e intergrupais, e aplicam a
pratica dos conhecimentos nas atividades de educacdo e promocédo de
saude.
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Outro estudo realizado em curso de medicina, e muito
semelhante a presente pesquisa, analisou, também, por meio da técnica
de grupo focal, as percepc¢des dos alunos em atividades desenvolvidas na

atencao primaria a saude, concluindo que essa estratégia:

“vem cumprindo o objetivo béasico da socializacdo dos
estudantes, que é prepard-los para a sua incorporacdo ao
mundo do trabalho, pois estdo desenvolvendo, além de
conteudos, idéias, habilidades, a formacdo de disposiches,
atitudes, interesses e comportamentos que compdem seu perfil
profissional” (FERREIRA; SILVA; AGUER, 2007, p.59).

Porém, o que chama atencao no referido artigo é que tanto na
apresentacado dos resultados como nas conclusdes nédo se verifica 0

relato de conflitos ou tensdes, como explicitado no trabalho aqui exposto.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como demonstrado, por meio desta investigacao, foi possivel o
cumprimento dos objetivos propostos, a medida que os resultados foram
apontando as principais caracteristicas da proposta pedagdgica do IUSC
e, a0 mesmo tempo, trazendo os significados da vivéncia dos alunos na
experiéncia de ensino na comunidade da FMB-UNESP.

A metodologia mostrou-se adequada para o0s objetivos
propostos ao compor-se da andlise documental e realizacdo de grupos
focais, que permitiram dar voz aos alunos do Programa. Esses grupos
mostraram-se como espacos de debate entre os participantes e
produziram um conjunto de depoimentos expressivo, sendo possivel
identificar ndo sé a riqueza das vivéncias e percepcdes dos alunos como
seus conflitos e contradigoes.

Foi gracas a essa escolha metodoldgica que se pbéde buscar,
nas falas dos alunos, os diferentes sentidos e compreensdes sobre as
dificuldades e facilidades para a operacionalizacdo das atividades
propostas no IUSC.

Quanto ao caréter inovador do IUSC, os dados obtidos pela
pesquisa sugerem a existéncia de uma disposicdo da FMB para a
elaboracdo de propostas de ensino médico na comunidade desde sua
fundacdo. Porém, ao se estudar a histéria de 40 anos dessas iniciativas, &
possivel perceber que ainda representam uma parcela de investimento
institucional limitada ao esforco de alguns departamentos e, até mais
especificamente, de determinados grupos de professores.

Com a elaboracédo e implantacdo do Programa IUSC, reforca-
se, mais uma vez, essa tendéncia de se buscarem novos caminhos para
reformas curriculares que tratem de valorizar a formacao integral e
generalista do médico.

Nesse sentido, o IUSC apresenta-se como estratégia curricular
gue busca “inovar, renovar”, se comparada com as demais experiéncias

da instituicdo, a medida que se diferencia em varios aspectos: em
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primeiro lugar, por configurar-se como uma disciplina associada ao
Conselho de Curso da Graduacado, e que, portanto, ndo esta ligada a
nenhum Departamento, saindo do estigma de propostas associadas a
Medicina Preventiva. Além disso, desde sua implantacdo, buscou
estratégias de articulacdo entre as areas clinicas, basicas e a saude
coletiva, contando com apoio de diversos departamentos, como o0s de
psiquiatria, ginecologia e obstetricia, pediatria, dermatologia, entre outros.

Em segundo lugar, pode-se dizer que o IUSC traz o diferencial
de escolher a metodologia problematizadora como fio condutor do seu
processo educacional, trabalhando em cima da reflexdo de situacdes
vividas na comunidade, com pequenos grupos de alunos, tornando a
aprendizagem mais ativa e dinamica.

E, em terceiro lugar, essa estratégia de reforma curricular se
distingue de propostas de ensino nha comunidade, anteriormente
implantadas a época do Projeto UNI, dado que a estruturacdo do IUSC se
fez mediante amplo debate interno, com o apoio técnico do Nucleo de
Apoio Pedagodgico e o apoio politico da diretoria da Faculdade de
Medicina de Botucatu. Nesse periodo de formulacdo e desenvolvimento
do IUSC, o NAP vem tendo papel relevante ndo s6 na formacdo de
professores-tutores, mas também ao sensibilizar o corpo docente e
técnico da FMB a proposicdo de estratégias pedagogicas inovadoras
orientadas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Nesse Ultimo diferencial, € preciso se considerar o apoio e
incentivo do Governo Federal (por meio de politicas como as do Promed,
Pré-saude, Pet-Saude), que, associado a politica pedagdgica do NAP,
respondem pela sustentacao financeira do Projeto, sem a qual talvez todo
esse processo fosse inviabilizado.

Porém, é necessério que se considerem as palavras de
Oliveira et al. (2008), quando destacam que, apesar dos diversos
avancos, sobretudo de estratégia do governo federal, ainda se fazem
necessarios mais estudos para se reconhecer o impacto dessas

mudancas na formacao do médico brasileiro.
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Entre as dificuldades apontadas por esse autor, sobre o0s

obstaculos a serem superados nesse processo de mudanca, estéo:

“a pouca tradicdo da direcdo de escolas médicas na
elaboragéo e gestédo de projetos inovadores; o estabelecimento
de parcerias interinstitucionais e transetoriais; a reorientacao
da misséo dos cursos de medicina para formar profissionais
identificados com as necessidades da populacdo; o maior
entrosamento entre o mundo do ensino e a realidade dos
servigos...” (OLIVEIRA et al., 2008, p.343).

E possivel reconhecer, ainda, certa proximidade dessa
afirmacdo com o que tratam Campos et al. (2001) sobre as dificuldades
de sustentabilidade dessa estratégia de ensino, sobretudo junto a rede de
servigcos basicos de saude no que se refere ao deslocamento de alunos
para ambulatérios periféricos, supervisdo de internatos na comunidade,
participacdo em atividades comunitarias, entre outras. Esse autor destaca
também, como problema, a enorme vulnerabilidade das conjunturas
politicas locais e, especialmente, a resisténcia ideoldgica de docentes e
estudantes ao ensino nha comunidade.

Essa reflexdo remete as observacdes de Silva (1986) que, em
estudo anterior ao SUS, ja percebia que, tanto no Brasil quanto em outros
paises, as mudancas e transformacfes nesse campo seguiam muito mais
no sentido da implementacdo de reformas curriculares e estratégias
pedagogicas, mas ainda com pouco compromisso social das
Universidades e um discreto envolvimento das politicas publicas e do
setor prestador de servi¢cos de salude nessa questao.

Assim, para o desafio colocado atualmente, de mudanca no
perfil do médico a ser formado (BRASIL, 2001), a FMB e demais escolas
médicas necessitam, ainda, criar estrutura de sustentacdo que va além de
buscar alternativas para manter os incentivos financeiros e pedagogicos
iniciados pelo governo federal, mas, também, o desenvolvimento de

mecanismos institucionais que sustentem uma nova cultura educacional
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nas escolas médicas, além de “apenas” redimensionar 0s seus espacos

de ensino.

Com o presente estudo, espera-se ter contribuido para a
reflexdo do ensino na atencdo primaria a saude, valorizando-o e
estimulando que outras instituicbes possam debater e expor os resultados
alcancados, as dificuldades e os conflitos vividos com essas experiéncias.

Ao tratar agora da experiéncia vivida pelos alunos na
comunidade, esta pesquisadora também registra algumas questdes que
foram levantadas no inicio desse estudo, e que estiveram presentes
novamente, durante a leitura e andalise dos depoimentos obtidos pelos
Grupos Focais. Algumas delas suscitadas ao tratar do sentido dado pelos
alunos sobre o aprender a ser médico em locais que néo correspondiam
as suas expectativas e eram “estranhos” ao seu universo de vida; outras
que envolvem o proprio projeto pedagogico do IUSC e sobre a
experiéncia “precoce” de contato com a comunidade e, mais fortemente,
com as familias que vivem nesse territério.

A segquir, espero compartilhar com os leitores as seguintes
questdes, de modo a estimular a continua reflexdo e pesquisa sobre tais
modalidades de ensino na comunidade:

A experiéncia de frequentar a comunidade desde o 1° ano de
formacgé&o é importante no sentido de estimular os alunos a pensarem nos
limites da profissdo médica?

Existe a formacado de um novo olhar ou uma re-significacdo de
conceitos e interpretacdes das experiéncias pregressas na comunidade,
guando os alunos, ao final do curso ou durante todo curso, voltam a
participar de atividades na comunidade ou em dado momento de sua vida
profissional?

Em que medida a vivéncia pratica na atencdo primaria,
associada a outras vivéncias durante a formagéo, estimula a reflexdo de
que a pratica da medicina ndo é sO ciéncia biomédica, mas também
pratica social?

E possivel reconhecer, apos levantar tais questbes, que
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considerando os resultados apresentados nessa pesquisa, alguns pontos
devem ficar como licdbes aprendidas de todo esse processo de
investigacao:

A percepcao da experiéncia do IUSC nos trés primeiros anos
de sua implantacdo mostra-se, de maneira geral, heterogénea e
contraditoria entre os alunos sujeitos do estudo.

O conjunto de falas dos alunos expde a forte presenca de uma
visdo bioldgica ja nos primeiros anos de formagcdo médica, e a dificuldade
de lidar com o mundo das relacfes sociais, que parece nao pertencer ao
“fazer” meédico, mas sim a outras esferas nédo relacionadas a medicina. Tal
dicotomia foi também reconhecida por Good e Good (1994), em estudo
etnografico com estudantes de medicina da Escola Médica de Harvard.
Esses autores mostram que o0s estudantes desenvolvem, durante seu
curso, uma constante “tensdo” entre duas dimensdes, reconhecidas, por
eles, como inseparaveis no “ser médico”: a “competéncia” e o “cuidado”. A
primeira, tomada como isenta de valor e cuja base técnico-cientifica é
fundamental a pratica médica; enquanto a segunda é carregada de
valores e representa 0s aspectos “pessoais” e a dimensdo humanistica da
medicina.

Os depoimentos dos alunos sobre a dificuldade de
compreensao do objetivo da visita domiciliar talvez expresse, em parte, 0
debate interno sobre os objetivos e conteudo da prépria, que, a época, se
fez entre os professores-tutores e coordenacéo do IUSC.

E, finalmente, cabe ressaltar que, neste percurso, reconheceu-
se existir atualmente uma forte tendéncia, ndo sé no Brasil, que aposta na
insercdo precoce do estudante de medicina na pratica profissional, desde
0S primeiros momentos do curso, cComo mecanismo para estimular tanto a
sua formacao critico-reflexiva, embora conflituosa, como a construcdo de
saberes essenciais a compreensdao dos problemas e necessidades de

saude da populacéo.

Consideracgdes Finais - pg. 131



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALMEIDA, M.J. Educacdo médica e saude: limites e possibilidades das
propostas de mudanca.Tese de doutorado - Faculdade de Saude Publica
da Universidade de S&o Paulo, Séo Paulo, 1997.

Educacdo meédica e saude: possibilidades de
mudanca. Londrina: Editora UEL; Rio de Janeiro: ABEM, 1999.

ALMEIDA, M.J.; FEUERWERKER, L.; LLANOS, M.Org. Educacao dos
profissionais de saude na América Latina: teoria e pratica de um

movimento de mudanca. S&o Paulo: Hucitec/Rede UNIDA, 1999. 2v.

ALMEIDA, M.J.; et al. Implantacédo das Diretrizes Curriculares no Parana.
Revista Brasileira de Educacdo Médica, v. 31, n.2, p.156-165, 2007.

ALVARENGA, L.M.C.A. A pratica médica no programa de saude da
familia e sua contribuicho para mudanca do modelo
tecnoassistencial em saude: limites e possibilidades. Dissertacao
(Mestrado)-Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séao Paulo,
Sao Paulo, 2005.

A PROBLEMATICA do IUSC. O Esteto e Pé de Atleta, Botucatu, fev.
2005. p.8.

AROUCA, A.S.S. O dilema preventivista: contribuicdo para a
compreensdao e critica da Medicina Preventiva. Sdo Paulo: Editora
UNESP; Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2003. 270p.

BARDIN, L. Andlise de conteudo. Lisboa: Edi¢cdes 70, 1977. 225p.

BENEVIDES B.R.; PASSOS E. A humanizacdo como dimensao publica
das politicas de saude. Ciéncia e Saude Coletiva, v.10, n.3, p.561-571,
2005.

BIRMAN, J. Médico e paciente: relacdo de impasse e siléncio. Out. 2009.

Referéncias Bibliograficas - pg. 132



Disponivel em: < http: //www.editoradoc.com.br/artigo> acessado em 20
jan. 2010.

BIRMAN, J. Apresentacdo: a clinica, entre o saber e poder. Physis:
Revista de Saude Coletiva, v. 7, n.1, p.7-11, 1997.

BORBA, P.C. A saude da familia na Faculdade de Medicina de Juazeiro
do Norte. In: PINHEIRO, R.; CECCIM, R.B.; MATTOS, R.A. Org. Ensino-
Trabalho-Cidadania: novas marcas ao ensinar integralidade no SUS. Rio
de Janeiro, IMS/UERJ:CEPESQ:ABRASCO, 2006. p.45-56.

BRASIL. Lei Orgéanica da Saude N° 8080. Dispbe sobre as condi¢cbes
para a promocao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e das outras providéncias.
Brasilia (DF), 1990.

BRASIL. Ministério da Educacdo. Parecer CNE/CES n. 1133 de 07 de
agosto de 2001. Diretrizes curriculares nacionais dos cursos de

graduacdo em enfermagem, medicina e nutricdo. Brasilia (DF), 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude.
Coordenacéo-Geral da Politica de Recursos Humanos. Programa de
Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina
(Promed). Brasilia (DF), 2002.40p.

BRASIL. Ministério da Saude. Ministério da Educacdo. Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacédo Profissional em Saude - Pro-

Saude: objetivos, implementacéo e desenvolvimento. Brasilia (DF), 2007.

CAMPOS, F.E. et al. Campanhas para aproximar a formacdo de
profissionais de saude das necessidades da atencdo béasica. Revista
Brasileira de Educacao Médica. v.25, n.2, p.53-59, 2001.

CAPRARA, A.; RODRIGUES, J. A relacao assimétrica médico-paciente:
repensando o vinculo terapéutico. Ciéncia e Saude Coletiva, v.9, n.1,
p.139-146, 2004.

Referéncias Bibliograficas - pg. 133



CARLINI-COTRIM, B. Potencialidades da técnica qualitativa grupo focal
em investigacdes sobre abuso de substancias, Revista de Saude
Publica, v.30, n.3, p.285-293, 1996.

CECCIM, R.B.; CARVALHO, Y.M. Ensino da saude como projeto da
integralidade: a educacdo dos profissionais de saude no SUS. In:
PINHEIRO, R.; CECCIM, R.B.; MATTOS, R.A. Org. Ensinar saude: a
integralidade e o SUS nos cursos de graduacdo na area de saude. Rio de
Janeiro, IMS/UERJ: CEPESQ: ABRASCO, 2006. p.69-92.

CERQUEIRA FILHO, F.J. Medicina Comunitaria — Anélise de uma
experiéncia: o centro médico social comunitario de Pradopolis.
Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto.
Ribeirdo Preto (SP), 1987.

CHAVES, M.; KISIL M. Origens, concepcdo e desenvolvimento. In:
ALMEIDA M.; FEUERWERKER L.; LLANOS M. Org. A educacao dos
profissionais de salude na América Latina: teoria e pratica de um
movimento de mudanca. Sao Paulo: Hucitec; Buenos Aires: Lugar
Editorial; Londrina: Ed. UEL, 1999. p.1-16.

CUNHA, M.l. et al. InovacBes pedagodgicas na formacédo inicial de
professores. In: FERNANDES, C.M.B.; GRILLO, M. (Org.) Educacao
superior: travessias e atravessamentos. Canoas: Ed. ULBRA, 2001.
p.33-90.

CYRINO, A.P.P. Organizacao tecnoldgica do trabalho na reforma das
praticas e dos servicos de saude: estudo de um servigo de atencao
primaria a saude. Dissertacdo (Mestrado)-Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo. 1993.

. Primeiros passos: constituicdo do ensino extramuros na

Faculdade de Ciéncias Médicas e Biologicas de Botucatu (FCMBB). In:
CYRINO, A.P.P; MAGALDI, C. Org. Saude e comunidade: 30 anos de

experiéncia de extensdo universitaria em saude coletiva. Botucatu:

Referéncias Bibliograficas - pg. 134



Cultura Académica, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, 2002. p.19-33.

As competéncias no cuidado com o diabetes

melittus: contribuicbes a educacdo e comunicacdo em saude. Tese
(doutorado)-Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, S&o
Paulo. 2005.

CYRINO E.G.; TORALLES-PEREIRA M.L. O Programa de Saude Escolar
de Botucatu como espac¢o de formacao: parceria Universidade/Secretaria
Municipal de Saude/Escola Publica. In: CYRINO, A.P.P; MAGALDI, C.
Org. Saude e comunidade: 30 anos de experiéncia de extensao
universitaria em Saude Coletiva. Botucatu: Cultura Académica, Faculdade
de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, 2002. p.177-
210.

. Trabalhando com estratégias de ensino-aprendizado

por descoberta na area da saude: a problematizacdo e a aprendizagem
baseada em problemas. Cadernos de Saude Publica, v.20, n.3, p.780-
788, 2004.

CYRINO, E.G.; et al. O Programa: historia, principios e estratégias. In:
CYRINO, E.G.; et al. Org. A universidade na comunidade: educagao
médica em transformacdo. Botucatu, Eliana Goldfarb Cyrino, editor,
2005a. p.21-32.

CYRINO, E.G. Humanizar é preciso: a dimenséo essencial do cuidado. In:
CYRINO, E.G.; et al. Org. A universidade na comunidade: educacgao
médica em transformacdo. Botucatu, Eliana Goldfarb Cyrino, editor,
2005b. p.33-38.

CYRINO, E.G.; et al. Em busca da recomposicdo da arte do cuidado e do
fazer/aprender: a interacdo universidade, servico e comunidade na
Faculdade de Medicina de Botucatu / UNESP. In: PINHEIRO, R,
CECCIM, R.B.; MATTOS, R.A. Org. Ensino-Trabalho-Cidadania: novas

Referéncias Bibliograficas - pg. 135



marcas ao ensinar integralidade no SUS. Rio de Janeiro,
IMS/UERJ:CEPESQ: ABRASCO, 2006. p.71-84.

CYRINO, E.G.; et al. Ampliando parcerias para 0 ensino significativo na
atencao béasica a saude: o Programa Interacdo Universidade, Servico e
Comunidade — IUSC da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. In:
ENCONTRO DE EXPERIENCIAS BEM SUCEDIDAS DE INTEGRA(;AO
ENSINO-SERVICO. Joinvile, 2007. p.2-16.

DESLANDES, S.F. O projeto ético-politico da humanizacéo: conceitos,
métodos e identidade. Interface - Comunicacédo, Saude, Educacéo, v.9,
n.17,p.389-406, 2005.

DONNANGELO, M.C.F. Medicina e sociedade: o médico e seu mercado
de trabalho. S&o Paulo, Pioneira, 1975. 174p.

DONNANGELO, M.C.F.; PEREIRA, L. Saude e sociedade. 2.ed. Sao
Paulo: Duas Cidades, 1979. 124p.

EPSTEIN R.M., HUNDERT E.M. Defining and assessing professional
competence. Journal of the American Medical Association, v.287, n.2,
p.226-235, 2002.

FERREIRA, R.C.; SILVA, R.F.; AGUER, C.B. Formacédo do profissional
médico: aprendizagem na atencdo basica de saude. Revista Brasileira
de Educacdo Médica, v.31, n.1, p.52 — 59, 2007.

FEUERWERKER, L.C.M.; CECILIO, L.C.O. O hospital e a formacdo em
saude: desafios atuais. Ciéncia & Saude Coletiva, v.12, n.4, p.965-971,
2007.

FRANCA, M.S.J. Entrevista - Politica, direitos humanos e Aids: uma
conversa com Paulo Roberto Teixeira. Interface - Comunicacao, Saude,
Educacéo. v.12, n.27, p.919-926, 2008.

FREIRE P. Extensdo ou comunicacao?. 10ed.Rio de Janeiro: Paz e

Referéncias Bibliograficas - pg. 136



Terra, 1992. 93p.

. Educacdo e Mudanca. 23ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra,
1999. 79p.

. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a prética
educativa. 36ed. Sdo Paulo: Paz e Terra, 2007.148p.

FUTUROS médicos vao para periferia. Diario da Serra, Botucatu, 3 dez.
2003.p.10.

GIL, A.C. Métodos e técnicas de pesquisa social. 6. ed. Sado Paulo:
Atlas editora, 1999.207p.

GIL, C.R.R,; et al. Interacdo ensino, servicos e comunidade: desafios e
perspectivas de uma experiéncia de ensino-aprendizagem na atencéo
basica. Revista Brasileira de Educacdo Médica, v.32, n.2, p.230-239,
2008.

GOOD, B.J.; GOOD, M.J. "Learning medicine": the construction of medical
knowledge at Harvard Medical School. In: LINDENBAUM, S.; LOCK, M.
Knowledge, power, and practice: the anthropology of medicine and
everyday life.1994. p.81-107.

GUIMARAES, R.G.M.; FERREIRA MC; VILLACA, F.M. O Debate
Necessario: a importdncia da extensdo universitdria para a formacao
médica, Cadernos ABEM, v.4, n.10, p.69-78, 2008.

HENRIQUES R.L.M.; PINHEIROS R. Integralidade na producdo de
servicos de saude e as politicas de educacdo. Jornal da Associacao

Brasileira de Enfermagem, v.3, n.1, p.8, 2004.

LAMPERT, J.B. Tendéncias de mudancas na formacdo médica no
Brasil. Tese de doutorado - Escola Nacional de Saude Publica, Fiocruz,

Ministério da Saude. Rio de Janeiro, 2002.

Referéncias Bibliograficas - pg. 137



LITTLEWOOD, S.; et al. Early practical experience and the social
responsiveness of clinical education: systematic review. British Medical
Journal, v. 331, p.387-390, 2005.

LUDKE, M.; ANDRE, M.E.D. Pesquisa em educacio: abordagens
qualitativas. EPU, S&o Paulo, 1986. 99p.

MAGALDI, C. Centro de Saude Escola: crénicas e reminiscéncias. In:
CYRINO, A.P.P; MAGALDI, C. Org. Saude e Comunidade: 30 anos de
experiéncia de extensdo universitaria em Saude Coletiva. Botucatu:
Cultura Académica, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, 2002. p.125-145.

MAGALDI, C.; GIAROLA, L. C.; OLIVEIRA, L.L. O ensino de saude
publica na graduacgdo: o internato rural (1970 — 1985). In: CYRINO, A.P.P;
MAGALDI, C. Org. Saude e Comunidade: 30 anos de experiéncia de
extensdo universitaria em Saude Coletiva. Botucatu: Cultura Académica,
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
2002. p.149-173.

MALTA, D.C.; et al. Perspectivas da regulacdo na saude suplementar
diante dos modelos assistenciais. Ciéncia & Saude Coletiva, v.9, n.2,
p.433-444, 2004.

MATTOS, R.A. Os Sentidos da Integralidade: algumas reflexdes acerca
de valores que merecem ser defendidos. In: PINHEIRO, R.M.; MATTOS,
R.A. Os sentidos da integralidade na atencédo e no cuidado a saude.
Rio de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001. p.39-64.

MATTOS, R. A. A integralidade na pratica (ou sobre a pratica da
integralidade). Cadernos Saude Publica. v.20, n.5, p.1411-1416, 2004.

MENDES, R.T.; SILVA, P.E.M.R.; MOYSES M.A.A. Aprendizado de
medicina nos servicos de atencdo primaria e no contato com a
comunidade. Medicina, Ribeirdo Preto, v.29, p.420-428, 1996.

Referéncias Bibliograficas - pg. 138



MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Pacto de gestdo: da
municipalizacdo autarquica a regionalizacdo cooperativa. PESTANA DA
SILVA; M.V.C.; MENDES E.V. Belo Horizonte, 2004. 80p.

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
saude. Sao Paulo, Hucitec, 2004. 269p.

MOURA, A. Efeitos de experiéncias de praticas precoce em ambientes
clinicos e comunitarios. Educacdo em poucas palavras. v.1, n.3, p.13-
15, 2006.

NOGUEIRA, R.P. Do fisico ao médico moderno: a formacgéo social da
pratica médica. Sao Paulo: Editora UNESP, 2007. 175p.

OLIVEIRA, J.E.D. Plano de Ensino Médico na Faculdade de Botucatu, em
Sao Paulo. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v.2, n.8, p.323-
330, 1966.

OLIVEIRA, N.A.; et al. Mudancas curriculares no ensino médico brasileiro:
um debate crucial no contexto do Promed. Revista Brasileira de
Educacdo Médica, v.32, n.3, p.333-346, 2008.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE-OPAS. As
transformacdes da profissdo médica e sua influéncia sobre a educacao
médica. Revista Brasileira de Educacdo Médica. v.16, n.1/3, p.48-52,
1992.

PAIM J.S. Acdes integradas de saude (AIS): porque ndo dois passos
atrds. Cadernos de Saude Publica. v.2, n.2, p.167-183,1986.

PEREIRA, J.C.M. A explicagdo sociol6gica na medicina social. S&o
Paulo: Editora UNESP, 2005. 277p.

PEROSA, J.P.B.; ROMANHOLI, R.M.Z.; CYRINO, V.G. Constatacdes e
desafios. In: CYRINO, E.G.; et al. Org. A universidade na comunidade:

educacdo médica em transformacdo. Botucatu, Eliana Goldfarb Cyrino,

Referéncias Bibliograficas - pg. 139



editor, 2005.p.139-156.

PINHEIRO, R.; CECCIM, R.B. Experienciacdo, formacéo e conhecimento
em saude: articulando concepcdes, percepgdes e sensacoes para efetivar
0 ensino da integralidade. In: PINHEIRO, R.; CECCIM, R.B.; MATTOS.
Ensinar saude: a integralidade e o SUS nos cursos de graduacao na
area de saude. Rio de Janeiro, IMS/UERJ: Cepesq; Abrasco, 2006. p.13-
35.

PREARO, A.Y. O ensino de pediatria na atencdo béasica em saude:
entre as fronteiras do modelo biomédico e a perspectiva da integralidade
do cuidado - um estudo de caso. Tese de doutorado, Faculdade de
Medicina de Botucatu. Botucatu (SP), 2007.

PUCCINI, P.T.; CECILIO, L.C.O. A humanizac&o dos servicos e o direito a
saude. Cadernos de Saude Publica. v.20, n.5, p.1342-1353, 2004.

RAMOS-CERQUEIRA, A.T.A.; LIMA, M.C. A formacéo da identidade do
médico: implicagdes para o ensino de graduagcdo em Medicina. Interface
— Comunicagéo, Saude, Educacdao. v. 6, n.11, p.107-116, 2002.

RUDDUCK, J. Developing a gender policy in secondary Schools.
Buckingham: Open University Press, 1994.142p.

SCHRAIBER, L.B. Educacdo médica e capitalismo: um estudo das
relagbes educacgdo e pratica médica na ordem social capitalista. Sao

Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec-Abrasco, 1989. 133p.

. O médico e seu trabalho: limites da liberdade. Sao
Paulo: Hucitec, 1993. 229p.

. O médico e suas interacdes: a crise dos vinculos
de confianca. Sado Paulo: Aderaldo & Rothschild, 2008. 254p.

SCILIAR, M. O Olhar Médico: crénicas de medicina e salude. Sao Paulo:
Agora, 2005.

Referéncias Bibliograficas - pg. 140



SILVA, L.A.S.R. A Educacdo Médica e a Reforma Sanitaria. Cadernos
Saude Publica. V.2, n.4, p.493-504, 1986.

SILVEIRA, R.; LEAL, O.; LOFEGO,J. Saude da familia no curso de
medicina da Universidade Federal do Acre. In: PINHEIRO, R.; CECCIM,
R.B.; MATTOS, R.A. Org. Ensino-Trabalho-Cidadania: novas marcas ao
ensinar integralidade no SUS. Rio de Janeiro,
IMS/UERJ:CEPESQ:ABRASCO, 2006. p.15-32.

SIMPSON, M. et al. Doctor-patient communication: the Toronto consensus
statement. Bristh Medical Journal. v.303, p.1385-1387, 1991.

TAVARES, D.M.S,; et al. Interface ensino, pesquisa, extensao nos cursos
de graduacdo da saude na Universidade Federal do Triangulo Mineiro.
Revista Latino-americana de Enfermagem, v.15, n.6, 2007.

TEIXEIRA R.R. O desempenho de um servico de atencdo primaria a
salude na perspectiva da inteligéncia coletiva. Interface - Comunicacéao,
Saude, Educagéo. v.9, n.17, p.219-234, 2005.

TREZZA, E. M. C.; PREARO, A. Y. Saude da crianc¢a: curso de graduacao
meédica em centros de saude, creches e escolas. Divulgacdo Saude
Debate, v.11, p.26-29, 1995.

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA, Faculdade de Medicina de
Botucatu. (UNESP-FMB) Conselho de Curso. Minuta de
institucionalizacdo do NAP. Botucatu (SP), 2001.

. Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos
Cursos de Medicina (PROMED), Anexo Il — Gestdo do Projeto.
Botucatu (SP), 2002a.

. Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares nos
Cursos de Medicina (PROMED), Formulério B. Botucatu (SP), 2002b.

. Programa de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos

Referéncias Bibliograficas - pg. 141



Cursos de Medicina (PROMED), Anexo V — Estratégias e Recursos.
Botucatu (SP), 2002c.

. Conselho de Curso. ATA da reunidao do NAP. Botucatu

(SP), 2004.

. Nucleo de Apoio Pedagdgico. Memodria do Seminario
de Avaliacdo do Promed. Rio de Janeiro (RJ), 2005a.

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao

Profissional em Saude (Pro-Saude), Oficina de formulacdo do Projeto
Pro-saude. Botucatu (SP), 2005b.

. Conselho de Curso. ATA da reunido da Congregacao.
Botucatu (SP), 2006.

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao

Profissional em Saude (Pro-Saude). Informe final dos resultados das
atividades desenvolvidas no Pré-satde da FMB-UNESP. Botucatu
(SP), 2007.

. Disponivel em: <http:www.fmb.unesp.br> Acesso em 05

maio 2009.

VAITSMAN, J; ANDRADE, G.R.B. Satisfacdo e responsividade: formas de
medir a qualidade e a humanizagdo da assisténcia a saude. Ciéncia &
Saude Coletiva; v.10, n.3, p.599-613, 2005.

Referéncias Bibliograficas - pg. 142



BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

AMORETTI, R. A Educacédo Médica, diante das necessidades sociais de
saude. Rev. Bras.Educ. Med., 29(2): 136, 2005.

BARBIERI, F. B. A Rede UNIDA e o Movimento de Mudanca na
Formacdo dos Profissionais de Saude. Dissertacdo (mestrado)-
Universidade Estadual de Londrina, Londrina (PR), 2006.

BLANK, D. A propésito de cenarios e atores: de que peca estamos
falando? Uma luz diferente sobre o cenario da pratica dos médicos em
formacdo. Rev. Bras. Educ. Med., 30(1): 27-31, 2006.

CAMPOS, F.E; TONON, M.L.; OLIVEIRA JUNIOR, M. Org. O processo
histérico de construcdo do SUS. Caderno planejamento e gestdo em
saude. In: CUNHA, J.P.P.; CUNHA, R.E. Gestdo municipal de saude:
textos basicos. Belo Horizonte: Coopmed, 2007. p.288-301.

COOKE, M. et al. American Medical Education 100 Years after the Flexner
Report - Review Articl, New Engl J Medicine, 355 (13):1339-1344, 2006.

CYRINO EG, Contribuicbes ao desenvolvimento curricular da
Faculdade de medicina de Botucatu: descricdo e analise dos casos dos
cursos de Pediatria e Saude Coletiva como iniciativas de mudanca
pedagogica. Tese de doutorado, Universidade Estadual Paulista,
Faculdade de Medicina de Botucatu, S&o Paulo, 2002.

GREEN L.A.; YAWN, B.P.; LANIER D.; et al. The ecology of medical care
revisted. New Engl J Méd, 344:2021-5, 2001.

LAMPERT, J.B. Ato médico e a formacdo médica para entender as
necessidades de saude da sociedade. Ciéncia & Saude Coletiva, v.10,
sup, p.18-25, 2005.

MAGZOUB, M.E., SCHMIDT H.G. A taxonomy of community-based
medical education. Academic Medicine, v75, n7, p699-707, 2000.

Referéncias Bibliograficas - pg. 143



MERHY, E. E.; ONOCKO, R. (orgs) Agir em Saude - um desafio para o
publico. 3.ed. Sdo Paulo/ Buenos Aires: Ed. Hucitec/ Lugar Editorial,
2007.

MERHY, E. E.; CAMPOS, G. W. S.; CECILIO, L. C. O. (orgs.) Inventando
a Mudanca na Saude. 3. ed. Sdo Paulo/ Buenos Aires: Ed. Hucitec/
Lugar Editorial,2006.

MINAYO, M.C.S.; DESLANDES, S.F. Org. Os Caminhos do
Pensamento: epistemologia e método. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
2002. 308p

RAMOS, V. Prever a medicina das proximas Décadas: que implicacfes
para o planejamento da educacdo médica? Acta Médica Portuguesa,
2:171-179, 1988.

REGO, S. A formacdao ética dos médicos: saindo da adolescéncia com

a vida (dos outros) nas maos. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2003.

ROCHA, J.S.Y.; A Medicina preventiva — caminhos e praxis. In: CYRINO,
A.P.P.; MAGALDI, C. Saude e Comunidade: 30 anos de experiéncia de
extensdo universitaria em Saude Coletiva. Botucatu: Cultura Académica,
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista,
2002. p.7-13

ROSEN, G. Da policia médica a medicina social: ensaios sobre a
histéria da assisténcia médica. Trad. Angela L. de Souza. Graal, Rio de

Janeiro.

SCHRAIBER, L.B; MENDES-GONCALVES, R.B. Necessidades de Saude
e Atencdo Primaria. In: SCHRAIBER, L.B; NEMES, M.I.B.; MENDES-
GONCALVES, R.B. org. Saude do Adulto: programas e acbes ha
unidade béasica. Sdo Paulo: Hucitec, 2000. p.29-47.

SCHWARTZMAN, S. A Qualidade no espag¢o universitario: conceitos,
modelos e situacao atual. Trabalho preparado para o | Congresso

Referéncias Bibliograficas - pg. 144



Internacional “Qualidade e Exceléncia na Educacao”. Universidade Gama
Filho, RJ, 1993.

TANAKA, O.; MELO, C. Anexo 2 — como operacionalizar um grupo focal.
In: Avaliagdo de Programas de Saude do Adolescente — um modo de
fazer. Sado Paulo: Edusp, 2001.

VICTORA, C.G.; KNAUTH, D.R.; HASSEN, M.N.A. Pesquisa qualitativa
em saude: uma introducdo ao tema. Porto Alegre: Tomo Editorial, 2000.
136p.

WHITE, K.L., WILLIAMS T.F.; GREENBER B.G. The ecology of medical
care. New Engl J Med, 265:885-92, 1961.

Referéncias Bibliograficas - pg. 145






ANEXO 1. A ESTRUTURA DO CURRICULO MEDICO DA FMB EM 2008

Resolugcdo UNESP 75 de dezembro de 2004, alterada pela Resolugcdo UNESP
63/06.

12 Série

01. Anatomia Humana 432
02. Anatomia Radiolégica 36
03. Bioestatistica | 30
04. Bioestatistica Il 36
05. Biofisica 108
06. Biologia Celular 72
07. Biogquimica 144
08. Embriologia 108
09. Enfermagem Aplicada a Medicina 72
10. Histologia 144
11. Interagdo Universidade Servico Comunidade | * 100
12. Introducédo a Medicina 42
13. Saude Coletiva | (Bioética e Etica Médica — 4 h, Ciéncias Sociais 36
Aplicada a Saude — 16 h, Epidemiologia — 16 h)

CARGA HORARIA TOTAL 1360
14. Educacéo Fisica (optativa) 30
15. Informatica Aplicada a Medicina (optativa) 72

* A disciplina serad ministrada aos alunos ingressantes a partir de 2007.

22 Série

01. Bioestatistica 111 20
02. Fisiologia 360
03. Genética Humana e Molecular 144
04. Imunologia 108
05. Microbiologia 140
06. Moléstias Infecciosas e Parasitarias | — Relagcdes entre Hospedeiro,

. . - 20
Parasita e Meio Ambiente
07. Parasitologia 200
08. Patologia Geral 144
09. Saide Coletiva 1l (Bioética e Etica Médica — 6 h, Ciéncias Sociais
Aplicada a Saude — 18 h, Epidemiologia — 18 h, Nutricdo em Saude Publica — 52
10 h)
10. Semiologia em Clinica Médica | 180
CARGA HORARIA TOTAL 1368

Obs: A disciplina de Interacado Universidade Servigco Comunidade Il (100 horas), sera
ministrada alunos matriculados na 22 série a partir de 2007.

32 Série

01. Farmacologia Geral 144
02. Neuroanatomia 72
03. Patologia Clinica | 54

04. Patologia Especial | (Cardiologia — 45 h, Gastroenterologia — 45 h,
Hepatologia — 45 h, Ginecologia — 45 h)

05. Psicologia Médica 108
06. Salde Coletiva Il (Bioética e Etica Médica — 16 h, Ciéncias Sociais 180

180
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Aplicada a Saude — 28 h, Epidemiologia — 28 h, Administracdo em Saude —
48 h, Saude Publica — 12 h, Nutricdo em Saude Publica — 48 h)

07. Semiologia em Clinica Médica Il 216
08. Semiologia em Dermatologia 72
09. Semiologia em Ginecologia e Obstetricia 72
10. Semiologia em Neurologia 72
11. Semiologia em Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pesco¢o 36
12. Semiologia em Pediatria 108
13. Semiologia em Psiquiatria 72
14. Semiologia Radiolégica 24
CARGA HORARIA TOTAL 1410

Obs: A disciplina de Interacdo Universidade Servico Comunidade 11l (76 horas), sera
ministrada aos alunos matriculados na 32 série a partir de 2007.

42 Série

< CARGA
DISCIPLINAS E ESTAGIOS HORARIA
01. Anestesiologia Clinica 15
02. Cirurgia Cardiovascular 50
03. Cirurgia Pediatrica 30
04. Cirurgia Plastica 30
05. Clinica Médi(_:a ( Card.iologia — 70 h, Endocrinqlogia e Metabologia — 65h, 215
Gastroenterologia e Nutricdo — 65 h, Reumatologia — 15 h)
06. Dermatologia Geral 30
07. Ginecologia e Fisiopatologia da Reproducao 72
08. Introducado a Medicina de Urgéncia 20
09. Medicina do Trabalho 75
10. Medicina Legal 30
11. Medicina Nuclear (disciplina de apoio) 20
12. Moléstias Infecciosas e Parasitarias Il — Histéria Natural das Doencas 60
13. Neurologia | (Neuropediatria) 12
14. Obstetricia e Fisiopatologia da Reproducéo 72
15. Oftalmologia 107
16. Oncologia 20
17. Ortopedia, Traumatologia e Cirurgia de M&o 15
18. Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco 20
19. Patologia Clinica Il (disciplina de apoio) 24
20. Patologia Especial Il (Nefrologia — 30h, Pneumologia — 30h, Neurologia, 144

Endocrinologia e Dermatologia — 54h, Hematologia — 30h)

21. Pediatria 1 (Gastroenterologia Pediatrica e Suporte Nutricional — 15h,
Metabolismo e Nutricdo Pediatrica — 30 h, Nefrologia Pediatrica — 15h,
Pneumologia Pediatrica e Alergia Respiratéria — 15h, Pediatria Social — 45h, 210
Clinica Pediatrica Geral — 45h, Laborat6rio Pediatrico — 15 h, Medicina do
Adolescente — 15h, Cardiologia Pediatrica — 15h)

22. Psicologia do Desenvolvimento | 50
23. Psicologia do Desenvolvimento Il (disciplina de apoio) 10
24. Radiodiagnoéstico (disciplina de apoio) 20
25. Radioterapia (disciplina de apoio) 20
26. Reanimacédo e Assisténcia Ventilatéria 15
27. Terapéutica Médica 22
28. Urologia (Urologia Geral — 45h, Urologia Infantil — 15h) 60
CARGA HORARIA TOTAL 1468
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52 Série

01. Cll'_nica Cirargica | (Cirurgia Vascglar — 129h, Cirurgia Toracica — 94h, 352
Urologia Geral — 100h, Urologia Infantil — 29h)

02. Clinica Cirdrgica Il (Ortopedia, Traumatologia e Cirurgia de Mao) 176
03. Dermatologia Infecciosa e Parasitaria 88
04. Gin(,ac_ologia e Obstetricia | (Ginecologia — 152h, Mastologia — 24h e 352
Obstetricia — 176h)

05. Medic_ina Interna | (Clinica_ Médica Geral e Emergéqcia Clinica — 104h, 176
Cardiologia — 36h, Reumatologia — 18h, Gastroenterologia — 18h)

06. Medicina Interna Il (Nefrologia — 56h, Hematologia — 52h, e
Pneumologia — 36h) 144
07. Moléstias Infecciosas e Parasitarias |1l — Internato 120
08. Neurologia Clinica 88
09. Neurologia Il (Neuropediatria) 20
10. Pediatria Il (Pediatria Geral — 107h, Medicina do Adolescente — 30h,
Gastroenterologia Pediatrica — 60h, Endocrinologia Pediatrica — 30h,
Hepatologia Pediatrica — 15h, Imunologia Pediatrica — 15h, Reumatologia 332
Pediatrica — 30h, Nefrologia Pediatrica — 30h, Pneumologia Pediatrica —

15h)

11. Psiquiatria 88
12._Estégio Optativo (De livre escolha do aluno entre os relacionados 176
abaixo)

CARGA HORARIA TOTAL 2112
62 Série

01. Clinica Cirtargica Il (Gastroenterologia Cirargica — 240h, Cirurgia Geral

— 40h) 280
02. Gineqologia e Obstetricia Il (Ginecologia — 120h, Mastologia — 20h, 280
Obstetricia — 140h)

03. Medicina Interna Ill (Clinica Médica Geral e Emergéncia Clinica — 88h,
Endocrinologia e Metabologia — 48h, Reumatologia — 16h, Pneumologia — >80

16h, Gastroenterologia — 16h, Cardiologia — 32h, Nutrologia — 32h,
Geriatria e Gerontologia — 32h)

04. Pediatria 11l (Pediatria Geral — 24h, Gastroenterologia Pediatrica — 10h,
Hepatologia Pediatrica — 13h, Imunologia Pediatrica — 13h, Pneumologia
Pediatrica — 13h, Reumatologia Pediatrica — 13h, Nefrologia Pediatrica — 280
13h, Cardiologia Pediatrica — 13h, Medicina Intensiva Pediatrica 28h,
Neonatologia — 120h, Medicina Intensiva Neonatal — 20h)

05. Pronto Socorro 280
06. Saude Coletiva IV (Bioética e Etica Médica — 14h, Ciéncias Sociais
Aplicada a Saude — 42h, Epidemiologia — 64h, Administracdo em Saude —| 280

62h, Nutricdo em Saude Publica — 50h, Saude Publica — 48h)

07. Urgéncias e Emergéncias Cirdrgicas: Anestesiologia (Anestesiologia
Clinica — 60h, Reanimacdo e Assisténcia Ventilatéria — 60h, Terapia
Antalgica e Cuidados Paliativos — 20h) Otorrinolaringologia e Cirurgia de
Cabeca e Pescoco — 90h, Neurocirurgia — 50h.

CARGA HORARIA TOTAL 1960

280
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ANEXO 2. ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

Abertura

Apresentacao do Coordenador, do Relator e dos Alunos
Explicacdo sobre o estudo, para que possam entender um
pouco da pesquisa (da coleta de dados pela metodologia de
Grupo Focal e a necessidade do preenchimento do termo de
consentimento)

Leitura do termo de consentimento livre e esclarecido e
assinatura dos participantes.

Agradecimento aos alunos por terem aceitado participar do

estudo e pelo comparecimento no grupo focal.

Roteiro de perguntas

Aquecimento: Tornar-se médico na FMB - UNESP

o

o

Queria que cada um de vocés comentasse por que escolheu
estudar Medicina e como foi isto?

Como foi o momento da escolha, da deciséo de fazer medicina,
hd4 quanto tempo pensavam nessa possibilidade, as
motivacoes?

Agora, seis anos depois, como avaliam todo este processo pelo
qual passaram...? Vocés poderiam comentar como foi vivéncia
destes 6 anos e como avaliam as distintas fases que passaram:

basico, clinico e o internato?

O IUSC: A experiéncia de aprendizado na comunidade — o 1USC

Vamos conversar um pouco sobre a experiéncia do IUSC. Como
foi isso? O que significou para vocés? O que teve de positivo e
negativo nesta experiéncia, olhando para tras (agora, seis anos

depois).
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ANEXO 3. TABELA DE CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA DOS
90 ALUNOS INGRESSANTES NO CURSO MEDICO DA FMB
SEGUNDO INFORMACOES DA FICHA DE

VESTIBULAR DE 2003 NA FMB - UNESP.
CARACTERISTICAS

INSCRICAO NO

FREQUENCIA PERCENTUAL

Sexo

Masculino 32 35,6
Feminino 58 64,4
Como vocé classifica a sua cor de pele

Branca 79 87,8
Parda 5 5,6
Preta 0 0,0
Amarela 6 6,7
Indigena 0 0,0
Idade em 31 de dezembro de 2008 (6° ano)

23 anos ou menos 11 12,2
24 anos 21 23,3
25 anos 31 34,4
26 anos 18 20,0
27 a 30 anos 9 10,0
Onde vocé cursou Ensino Fundamental (antigo 1°

Grau)?

Todo em escola publica 13 14,4
Todo em escola particular 61 67,8
Maior parte em escola publica 8 8,9
Maior parte em escola particular 8 8,9
Que tipo de curso de Ensino Médio (antigo 2° Grau)

vocé concluiu ou concluira?

Magistério 0 0,0
Ensino médio comum 89 98,9
Ensino técnico agricola, industrial, comercial 1 1,1
Educacédo de jovens e adultos (Supletivo) 0,0
Outro 0 0,0
Onde vocé cursou o Ensino Médio (antigo 2° Grau)?

Todo em escola publica 5 5,6
Todo em escola particular 80 88,9
Maior parte em escola publica 2 2,2
Maior parte em escola particular 3 3,3
Vocé frequenta ou frequentou cursinho?

Nao 11 12,2
Sim, menos de um semestre 1,1
Sim, um semestre 2,2
Sim, um ano 27 30,0
Sim, mais de um ano 49 54,4
Vocé ja iniciou algum curso superior?

Né&o 85 94,4
Sim, mas o abandonei 3,3
Sim, estou cursando 1,1
Sim, e ja o conclui 1,1
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CARACTERISTICAS FREQUENCIA PERCENTUAL
Qual é o nivel de instrucéo de seu pai?

Analfabeto 0 0,0
Ensino Fundamental (antigo 1° Grau) incompleto 6 6,7
Ensino Fundamental (antigo 1° Grau) completo 3 3,3
Ensino Médio (antigo 2° Grau) completo 12 13,3
Superior incompleto 9 10,0
Superior completo 60 66,7
Qual é o nivel de instrucdo de sua mae?

Analfabeta 0 0,0
Ensino Fundamental (antigo 1° Grau) incompleto 1,1
Ensino Fundamental (antigo 1° Grau) completo 7,8
Ensino Médio (antigo 2° Grau) completo 19 21,1
Superior incompleto 8 8,9
Superior completo 55 61,1
Qual é a profissdo de seu pai ou responsavel?

Proprietario ou administrador de grande ou média 8 8,9
empresa

Proprietario ou administrador de pequeno negécio 22 24,4
Profissional liberal, professor ou técnico de nivel superior 56 62,2
Técnico de nivel médio 2,2
Operario com pouca qualificacao 1,1
N&o exerce atividade remunerada 1,1
Qual é a profissao de sua méae ou responsavel?

Proprietaria ou administradora de grande ou média 2 2,3
empresa

Proprietaria ou administradora de pequeno negécio 11 12,2
Profissional liberal, professora ou técnica de nivel 49 54,4
superior

Técnica de nivel médio 2 2,2
Operéria com pouca qualificacao 3 3,3
N&o exerce atividade remunerada 23 25,6
Qual é a renda total mensal de sua familia?

Até 1,9 SM ou até R$ 399,00 0 0,0
De 2,0 a 4,9 SM ou de R$ 400,00 a R$ 999,00 4 4,4
De 5,0 a 9,9 SM ou de R$ 1000,00 a R$ 1999,00 17 18,9
De 10,0 a 14,9 SM ou de R$ 2000,00 a R$ 2999,00 17 18,9
De 15,0 a 19,9 SM ou de R$ 3000,00 a R$ 3999,00 19 21,1
De 20,0 SM ou mais: R$ 4000,00 ou mais 33 36,7
Quantas pessoas vivem da renda familiar indicada

na pergunta anterior?

Uma 0,0
Duas 2 2,2
Trés 14 15,6
Quatro 38 42,2
Cinco 33 36,7
Seis ou mais 3 3,3

Fonte: VUNESP — 2003
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ANEXO 4. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao aluno do 6°
ano de graduacdo médica da FMB:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario, em
uma pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacfes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta
em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Titulo_do Projeto: “O ENSINO DE GRADUAGCAO MEDICA NA
COMUNIDADE: VIVENCIAS E PERCEPCOES DE ALUNOS”

Objetivo: compreender os sentidos da experiéncia vivenciada pelo
aluno de graduacdo da FMB no Programa Interacdo Universidade, Servico e
Comunidade (IUSC).

Espera-se com este estudo, contribuir para o aprimoramento do
Programa IUSC, bem como na producdo de conhecimento util para o
aperfeicoamento da educacdo médica no Brasil, especialmente para as
experiéncias que apdiam a operacionalizacdo das novas diretrizes curriculares
(2001).

O estudo sera realizado mediante a aplicacdo de entrevistas com
os alunos do atual 6° ano médico, os quais vivenciaram o referido Programa
no periodo de 2003 a 2005. As entrevistas serdo gravadas para posterior
transcricdo e andlise; e logo apds seu uso serdo destruidas. A eventual
utilizacdo de trechos da entrevista em posterior publica¢do sera feita de modo
a assegurar o sigilo da identidade dos informantes.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I. Declaro estar ciente sobre os objetivos do estudo sob responsabilidade do
Dra Maria Regina Pires Uliana. Estou ciente de que as informacbes que
fornecerei serdo utilizadas para este estudo, sendo preservada a minha
identificacdo pessoal.

I1. Declaro concordar em participar deste estudo e que estou ciente que o Dra
Maria Regina estara disponivel para responder a quaisquer perguntas e de
que posso retirar este meu consentimento a qualquer tempo, sem prejuizo.
Caso tenha algum problema ou ddvida relacionada a este estudo, estou ciente
de que poderei entrar em contato com o pesquisador ou seu orientador nos
enderecos abaixo.

Botucatu, / / 2010
Sujeito da pesquisa: (Nome)
(Assinatura)
Pesquisador responsavel: Maria Regina Pires Uliana

(Assinatura)
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1-

reconhecer a real
situacdo de vida e de
salude da comunidade
(como vivem, porque
adoecem e morrem o0s

cidadaos) e ainda
participar das
estratégias de protecédo
e cuidados a saude
desenvolvidas através
da rede de atencédo
basica do Municipio de
Botucatu.

- Conhecimento,
informacéao e
apropriacao da regido /
UBS / USF.

- Acompanhamento de
Recém Nascido e sua
Familia da &area de
abrangéncia para qual
tenha sido designado
durante o primeiro,
segundo e terceiro ano
de medicina.

- Reconhecimento do
cenario social do
trabalho do médico e
profissionais de saude.
- Participacdo ativa em
atividades
desenvolvidas pela
comunidade ou para a
comunidade.

ANEXO 5. TABELA DE OBJETIVOS E ATIVIDADES DO IUSC NOS
TRES PRIMEIROS ANOS DE IMPLANTACAO (2003, 2004, 2005).

- Entrevistas em residéncias com
criangas menores de um ano.

- entrevistas com liderancas
comunitarias.

- conhecimento de equipamentos
sociais.

- conhecimento das UBS da regido.

- conhecimento de dados
demogréaficos da regido.
- conhecimento de dados

epidemiolégicos.

- construcdo de sala situacional: pro
da area

de abrangéncia.

1- Desenvolver umg|
formagdo médica que
propicie uma atuacao
humanizada junto 3
populacao.
2- Desenvolver ac¢fes de
promocgao, educagdo ¢
prevencao a saude junto
a comunidade da ared

de abrangéncia dal
Unidade Bésica de
Saude (UBS) e/ouy|

Unidade de Saude d3|
Familia (USF), em
parceria com a rede dg
atencéo bésica do
Municipio de Botucatu;

-Dar continuidade ao
acompanhamento  de
criancas e suas familias
da area de abrangéncia

para qual tenha sido
designado durante o
primeiro ano de
medicina;

-Desenvolver atividade
educativa em uma
escola da éarea onde

cada grupo esta
situado, integrando o
reconhecimento da
crianca em idade

escolar, da escola e de
suas condi¢Oes de vida;
-Participar ativamente
em atividades
desenvolvidas pela
comunidade ou para a
comunidade, dentro de

- Visitas e acompanhamento das
criangas e suas familias identificando
situagdes que exijam cuidados do
servico de salde da area de
abrangéncia (gravidez, hipertenséo
arterial, diabetes mellitus,
obesidade, doencgas respiratorias,
desnutrigdo, DST, etc.);

-Redigir relatério sobre a familia,

constando todos os dados
levantados (condicbes socio-
econdmicas; composicdo familiar;
histéria(s) de saude/doenca na

familia; recursos utilizados);

- Realizagdo de inquérito em uma
classe na escola da area de atuacao
de cada grupo;

- Realizagdo do exame parasitolégico
de fezes das criangas de uma classe
de 12 série do Ensino Fundamental e
das criangas acompanhadas;

- Trabalho educativo com alunos de

um plano de acgdo | primeira  série, centrado nas
visando contribuir para | questdes de meio ambiente,
buscar solugdes para | saneamento basico, lixo,
problemas identificados | contaminagdo por parasitas e
no trabalho com a | prevencéo.
comunidade - Integragcdo com UBS ou USF para
encaminhamento das criangas com
casos de parasitose identificados e
para atendimento médico da
criancga;
- Planejamento e execucdo de
atividades visando a busca de
solucdes para os problemas
prioritarios identificados, dentro de
uma visdo de promocédo da saude.
1- Desenvolver uma | * Participar do | Desenvolvimento de Acgdes 7/
formagdo médica que | acompanhamento e | Habilidades

propicie uma atuacao

controle dos principais

* Participar do acompanhamento
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humanizada junto a
populacao.

2- Manter o
desenvolvimento de
acdes de promocgao,
educacgdo e prevencao
a saude junto a
comunidade da area de
abrangéncia da
Unidade Basica de
Saude (UBS) e/ou
Unidade de Saude da
Familia  (USF), em
parceria com a rede de
atencdo basica do
Municipio de Botucatu;

problemas de saude
das familias de
referéncia (com base
em protocolo, p.ex.,
PA, glicemias alteradas,
peso das criangas, etc)
que utilizam o servigo
de saude de cada area
de abrangéncia.

* Desenvolver ac¢fes de
promogéo, educacdo e
prevencdo junto as
familias de referéncia e
a comunidade da area
de abrangéncia da
UBS/USF, com énfase
ao meio ambiente e
ambiente de trabalho;

médico, das consultas e
procedimentos realizados as familias
de referéncia, acompanhando a
realizacao de exames
complementares (Rx de térax,
tomografia, endoscopia, etc.).

* Realizagdo, sob supervisdo, de
procedimentos e cuidados no
domicilio, tais como curativos, SNG,
bolsas coletoras etc;

* Aprendizagem préatica de
semiologia e préatica de Raciocinio
Clinico e Medicina Baseada em
Evidéncias;

Participar de atividades
programéaticas em Saude do Adulto

(consulta médica, atividade de
grupo, busca ativa, etc.):
* Salde do Adulto: Enfase a

hipertensao, diabetes, saude mental
e outras doencas mais prevalentes
na comunidade.

* Acompanhar o atendimento
médico e participar das atividades de
grupo e outras previstas no
protocolo do programa;

* Aprofundar conhecimentos das
condicbes de vida e salde e
participar da intervencdo sobre
problemas detectados.

Estratégias para conhecimento e
desenvolvimento de relagdes
éticas e da dimensao psicolégica
do trabalho médico e em saude
envolvendo alunos, professores
e comunidade.

* Etica na relacdo
aluno/comunidade, aluno/equipe e
aluno/paciente e aluno/ instrutor

clinico;

* Trabalhar na pratica com conceitos
de ética médica;

* Acompanhamento de consultas
para discussdo da relacdo médico-

paciente;
* Enfatizar o processo de
comunicacao e a relagdo

aluno/profissional/comunidade;

* Aspectos de psicologia do trabalho
em grupo e da relagdo médico x
paciente e médico x comunidade;
Estratégias para conhecimento
sobre controle social

* Participagdo nas reunibes e
atividades do Conselho Gestor da
Unidade de Saude (CONUS);

* Participagdo nas reunides do CMS
quando forem discutidos assuntos de
interesse a comunidade;

* Apoio e participagdo em atividades
desenvolvidas pela comunidade ou
para a comunidade;

Fonte: UNESP, 2003, 2004,2005.
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1- Propiciar aos alunos
de graduagdo médica a
construcado de
estratégias que
possibilitem o
desenvolvimento de
acdes para o cuidado
integral e promogéao de
saude junto a
comunidade, em
parceria com a rede de
atencdo basica do
municipio de Botucatu
(UBS/USF).

* |dentificar
equipamentos sociais,
redes de apoio e
recursos disponiveis
para a promocéo da
salde e qualidade de
vida no territorio;

* Conhecer e utilizar
métodos e técnicas
apropriadas para o
reconhecimento da
situacdo de vida e
necessidades de salude
da comunidade (como
vivem, porque
adoecem e morrem os
cidadaos);

* Desenvolver
habilidades de escuta,
compreenséo e
caracterizacao de
problemas e
necessidades de saude
do grupo familiar,
propiciando a vivéncia
da dimenséo do
acolhimento e vinculo
profissional com a
familia com énfase na
crianca;

* Desenvolver a
compreensao dos
multiplos
determinantes do
processo saude-
doenca, aproximando-
se de dimensdes da
realidade sécio-politica
e cultural do trabalho
do médico, de
profissionais de salde
e da populacao;

* Sistematizar o
trabalho desenvolvido
para fins de avaliacéo,
producédo de
conhecimento,
publica¢des e/ou
participagdo em
evento(s) cientifico(s).

ANEXO 6. TABELAS DE OBJETIVOS E ATIVIDADES DO IUSC DO 1°,
2° E 3° ANOS DE GRADUACAO NO ANO DE 2008.

a) Trabalho Grupal:

v Atividades de integragdo

v Discussao de textos e/ou videos

v Elaboracéo tedrico-pratica das

atividades a serem desenvolvidas.
b) Elaboracédo do Diagndstico
Situacional:

v' Realizagéo de visitas de
reconhecimento do territério das
UBS com ou sem Estratégia de
Saude da Familia.

v ldentificacdo dos problemas de
salde da populagéo e seus
determinantes, através de:

= conferencias e entrevistas com
profissionais de saude

= entrevistas com liderancas
comunitarias
= entrevistas com as familias

acompanhadas pela disciplina

= entrevistas com moradores do
territério

= conhecimento de dados
demogréficos e epidemioldgicos
do

* territorio- (integragéo
Disciplina Saude Coletiva).

v Realizacdo de diagndstico
comunitario através de:
reconhecimento das condi¢des
de vida da populacdo que reside
e trabalha na regiéo;
identificagdo dos recursos
comunitarios e rede de apoio
social.

c) Acompanhamento da crianca
e sua familia

- Reconhecer as condi¢des de vida
de familias das criancas menores
de um ano, indicadas pelas UBS
ou USF por meio de:

conferéncias e entrevistas com
profissionais de saude.

= realizacdo de visitas domiciliares
tematizadas.

= desenvolvimento de habilidades
comunicacionais.

= realizagdo de atividades de
educagédo e prevencdo a saude.

- Desenvolver  atividades de
educagdo e prevengdo a saude
com énfase no BRINCAR.

com a

1- Propiciar aos alunos
de graduagdo médica a
construcao de
estratégias que
possibilitem o
desenvolvimento de
acdes para o cuidado e
promocéao da saude

* Aprofundar os
conhecimentos em
relacdo as condigbes de
vida e salde das
familias do territério
para a qual tenha sido
designado no ano
anterior (1° ano);

a) Visitas Domiciliares

- Dar continuidade as \visitas
iniciadas no 1° ano, com énfase na
familia;

identificando situacfes que exijam
cuidados do servico de saude.

- Problematizacdo de situacOes

bnciadas nas visitas as familias;
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junto a comunidade,
em parceria com a
rede de atencao basica
do municipio de
Botucatu (UBS/USF).

* Desenvolver
habilidades de escuta,
comunicagao,
capacidade de reflexéo
critica e compromisso
ético;

* Desenvolver e
ampliar repertdrio
referente ao trabalho
em grupo e com o
outro, em relagao
dialdgica;

* Elaborar e
desenvolver atividade
educativa segundo a
demanda levantada nas
areas integrando o
reconhecimento do
territério e das
condi¢des de vida de
seus moradores a
proposta a ser
executada;

* Elaborar e
implementar plano de
acao educativa como
parte integrante do
bloco tematico de
Integragao Basico-
Clinico;

* Promover a
integracdo com as
disciplinas do 2° ano
no desenvolvimento de
atividades educativas;

* Planejar e
sistematizar o trabalho
desenvolvido para fins
de avaliacao, producao
de conhecimento,
publica¢des e/ou
participacdo em
evento(s) cientifico(s).

- Subsidios teéricos sobre temas

correlatos.

b) Vivéncias na Atencéo Béasica a

Saude

= Visitas nas UBS/USF para
conhecer o funcionamento de um
servigco de Atencédo Basica;
= Discussoes teoricas sobre SUS e
Atencéo Basica.
c) Educacdo e Comunicagcdo em
Saude
= Discussdes teorico-praticas de
Educacdo em Saude (dialégica);
= Problematizacdo de situacbes
vivenciadas na comunidade;
= Realizacdo de atividades de
Educacdo em Saude considerando:
- as informacbes sobre as
demandas de saude identificadas
no 1° ano;
- a integragéo dos conhecimentos
das disciplinas afins e contando com
as parcerias das Secretarias
Municipais de Saude e Educagéo,
das UBS/USF ou outros
equipamentos sociais;
- a existéncia de acgbes de
Educagdo em Saude ja vigorando
nas respectivas areas de
abrangéncia .

d) Producdo do Conhecimento
Sistematizar o] trabalho
desenvolvido semestralmente
para fins de avaliacdo, producéo
de conhecimento, publicacdes
e/ou participacdo em evento(s)
cientifico(s).

3°a
2008

1- Propiciar aos alunos
de graduacdo médica
do 3° ano, a
construcédo de
estratégias que
possibilitem o
desenvolvimento de
acodes para o cuidado e
promogéao da salde
junto a comunidade,
em parceria com a
rede de atencéo basica
do Municipio de
Botucatu (UBS/USF).

* Propiciar ao aluno de
3° ano de graduacgéo,
uma formacao médica
com subsidios tedrico-
praticos, visando
desenvolver um
atendimento clinico que
respeita as
especificidades e
necessidades de cada
usuario.

* Ampliar sua pratica
de registro em
prontuario tornando-o
mais completo, ou
seja, com informacdes
que contemplem
também a histéria
psico-social dos
usuarios.

* Integrar os
conhecimentos de
semiologia e raciocinio
clinico através do
atendimento e

- Realizar atendimento médico
(supervisionado) baseando-se no
roteiro de “Anamnese Ampliada”,
aprofundando conhecimentos da
histéria de vida e saude dos
pacientes.

- Realizar, atendimento e cuidados
no domicilio, sempre acompanhado
de um membro da equipe de saude.

- Participar de atividade de grupo
realizadas nas Unidades, Vvisitas
domiciliares, reunides de integracédo
dos profissionais da unidade, entre
outras.

- Acompanhar os usuarios com
retornos semanais ou quinzenais,
ampliando a compreensdao do
processo de saude-doenca e
melhorando a maneira de promover
saude individualmente.

- Realizar discussbes de casos
visando o0 desenvolvimento de
habilidades, subsidiando os alunos
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acompanhamento de com referéncias sobre comunicagédo
usuarios adultos que inter-pessoal e ética médica.
freqientam a
UBS/USF.

* Aprofundar
conhecimento sobre a
realidade dos
atendimentos em
UBS/USF, bem como o
funcionamento destas
Unidades dentro do
Sistema Unico de
Saude (SUS).

* Propiciar ao aluno
que inicia a pratica
clinica, a visualizagdo
das doengas mais
prevalentes na
comunidade e seu grau
de complexidade.

* Incentivar os alunos
a participarem das
atividades
desenvolvidas pela
comunidade e para a
comunidade (p. ex.:
CONUS).

Fonte: UNESP, 2008a, 2008b, 2008c.
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ANEXO 7. PROGRAMA DE INTERACAO UNIVERSIDADE SERVICOS —
COMUNIDADE (IUSC) — 2003.

unesp

AYAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

AVA
VAY

<JULIO DE MESQUITA FILHO"

Programa de

Interacao Universidade

Servicos — Comunidade
(1USC) — 2003

Coordenacgao do Programa
Profa Dra Luana Carandina
Profa Dra Eliana Goldfarb Cyrino
Profa Alice Yamachita Prearo

Professores Orientadores (colaboradores didaticos)
Ana Paula Godoy, Dinair Ferreira Machado,
Elysabete Bemfato Dezam, iris Gomes de Barros,
Jenny Garcia Koéhler, Luiza Tiemi Oikawa, Maria
Edite Cassettari Monteferrante, Renata Maria
Zanardo Romanholi, Rosangela Maria Giarola,
Rosiane Dantas Pacheco, Sandra Maria Elias Megid,
Valéria Teixeira
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Se ouvimos algo > Esquecemos
Se vemos algo > Lembramos
Se fazemos algo > Sabemos

Se discutirmos algo, entdo sabemos o que
nao sabemos
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Programa de Interacao Universidade-Servico-Comunidade (1USC)
1° ANO DE GRADUACAO MEDICA — BOTUCATU — 2003

1. Introducéo e Justificativa do Programa

O envolvimento da FMB com a rede de atencdo priméria da regido de Botucatu
sempre foi evidenciado com estagios de alunos e residentes desde a década de 1970,
com diversas experiéncias extramuros e de ensino orientado a comunidade
desenvolvendo-se na formagdo de académicos e residentes em servigcos da
Universidade (Centro de Saude Escola), creches e servicos de atencdo primaria
municipais e estaduais da regidao (Cyrino, 1995).

Toda a implantacdo da rede municipal de saude de Botucatu foi realizada por
docentes da FMB, que na década de 1980 também ocuparam cargos publicos de
importancia no m8unicipio e na regional de saude. A Secretaria Municipal de Saude de
Botucatu, na década de 1980, foi implantada sob a coordenacdo de uma docente do
Departamento de Saude Publica que ja de inicio organizou estagios para alunos e
residentes da FMB.

Em 1989, a FMB iniciou amplo debate com a comunidade académica para
realizacdo de uma nova reforma no curso médico. Este debate culminou em uma
reforma curricular aprovada em 1996 e implantada em 1997. E deste periodo a
redefinicdo do perfil do profissional do médico a ser formado. Propunha-se um médico
com sdlida formagédo generalista, adequado as necessidades da populacédo, a politica
de saulde vigente no pais, ao mercado de trabalho médico, ao rapido progresso

cientifico e tecnolégico e formado dentro de principios éticos e humanisticos.

A mudanca curricular da FMB e o PROMED

A aprovacdo das novas Diretrizes Curriculares para a Medicina e o PROMED
(Programa de Incentivo as mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina) vieram
potencializar o processo de mudanca da instituicdo para os proximos anos. Em funcao
disso, desencadeamos um amplo processo de discussdo, por meio de realizacdo de
vérias oficinas de planejamento participativo, realizadas nos meses de fevereiro a
agosto de 2002, com a presenca de representantes do corpo discentes, docentes dos
Departamentos da FMB e do Instituto de Biociéncias do Campus de Botucatu (basico)
juntamente com a direcdo da FMB e representantes da Secretaria Municipal de Saude.

Nos grupos de trabalho, em execucdo, além do diagnéstico e formulagdo de
propostas, foram sendo construidas pactuagdes internas e assumidos publicamente
compromissos com a mudanc¢a. N&do apenas com o0 qué mudar. Muito além discutiu-se
exaustivamente como mudar.

A Interacdo Universidade-Servico-Comunidade ((IUSC) ¢é uma das
atividades educacionais a ser desenvolvida do primeiro ao sexto ano do Curso de
Medicina e que contribuird para que o processo de mudanca pedagdgica da FMB possa
caminhar rumo ao ensino baseado majoritariamente em resolucdo de problemas, em

grupos pequenos, supervisionados, em ambientes diversificados e com atividades
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estruturadas a partir das necessidades de saude que se apresentam ao SUS.

A Interacado Universidade-Servico-Comunidade (IUSC) no primeiro ano do
Curso Médico esta centrada no reconhecimento das areas de abrangéncia de UBS do
Municipio de Botucatu.

Fundamenta a idéia de se proporcionar ao estudante de medicina um contato,
regular e permanente, com uma comunidade ja no primeiro ano médico a criagdo de
espacos curriculares de prética, discussdo, capacitacdo e intervencdo que incorporem
as dimensdes sociais e psiquicas do ser humano, para que as mesmas sejam
incorporadas a uma pratica clinica voltada a promocdo, prevencdo, tratamento e

reabilitacdo.
2. Objetivos do Programa

Objetivo Geral:
s Reconhecer a situacdo de vida e de salude de uma comunidade (como
vivem, porque adoecem e morrem os cidaddos e participar de
estratégias de protecdo e cuidado & saude desenvolvidas em parceria

com a rede de atenc¢do basica do Municipio de Botucatu.

Objetivos Especificos:

s Conhecimento, informacgéo e apropriacdo da regiao/UBS/USF.

= Acompanhamento de recém-nascido e sua familia da &rea de
abrangéncia para qual tenha sido designado durante o primeiro,
segundo e terceiro ano de medicina.

s Reconhecimento do cenario social do trabalho do médico e
profissionais de sautde.

s Participacdo ativa em atividades desenvolvidas pela comunidade para

a comunidade.

Estratégias
= Entrevistas em residéncias com criangcas menores de um ano.
= Entrevistas com liderancas comunitarias.
s Conhecimento de equipamentos sociais.
= Conhecimento das UBS da regido.
= Conhecimento de dados demograficos da regido.
= Conhecimento de dados epidemioldgicos.

= Construcao de sala situacional: problemas da area de abrangéncia.
3. Coordenacao do Programa

Profa Dra Luana Carandina (Departamento de Saude Publica)
Profa Dra Eliana Goldfarb Cyrino (Departamento de Saude Publica)

Profa Alice Yamashita Prearo (Nucleo de Apoio Pedagdégico/Depto de Pediatria)
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4. Area de abrangéncia

© ©® N o ok~ wDd

Rubié&o Juanior
Monte Mor

Vila Ferroviéaria
Parque Marajoara
Vila Jardim
COHAB 1

Jardim Cristina
Jardim Peabiru
24 de Maio

10. Sao Lucio

11. CECAP

5. Professores orientadores (colaboradores didaticos)

o
o

o

6. Apoio

Ana Paula Godoy

Dinair Ferrreira Machado
Elysabete Benfato Dezan

Iris Gomes de Barros

Jenny Garcia Kohler

Luiza Tiemi Oikawa

Maria Edite Cassettari Monteferrante
Renata Maria Zanardo Romanholi
Rosangela Maria Giarola

Rosiane Dantas Pacheco

Sandra Maria Elias Megid

Valéria Teixeira

Matéria — Saude Coletiva |

o

o

Profa Dra Margareth AP. S. de almeia

Prof Dr Luiz Roberto de Oliveira

Disciplina — Estatistica

o

Profa Dra Lidia Raquel

Controle Social

o

o

o

Profa Dra lone Morita
Dra Remédios

Sra Selma

Secretaria Municipal de Saude

o

Enfermeira Sara

Prof Dr Valdemar Pereira de Pinho

Anexo 7, pg. 162



7. Cronograma de Atividades

DIA

HORARIO

ASSUNTO

06/05/2003

14h

Apresentacdo do programa

Local: Anfiteatro Instituto de Biociéncias

14h30

Conferéncia: O Municipio de Botucatu
Principais caracteristicas e situacao de saude
Mapa da excluséo social

Prefeito Mario lelo

Local: Anfiteatro Instituto de Biociéncias

15h

Aula expositiva: distribuicdo da exclusdo socioespacial do
Municipio de Botucatu

Profa Rosiane Dantas Pacheco

Local: Anfiteatro Instituto de Biociéncias

16h

Trabalho em grupo (apresentacdes e expectativas)
Local: Central de Salas de Aulas

15/05/2003

8h

Aula expositiva:

1. Estudos de populagdes e grupos populacionais
Profa Dra Luana Carandina

2. Organizacgéo e controle social

Profa Dra lone Morita

Local: Saldo Nobre

10h

Trabalho em grupo: Estudo de texto: Valla)
Local: Central de Salas de Aulas

16/05/2003

15h30

Atencéo Primaria
Prof Dr Antonio de P.P. Cyrino

22/05/2003

23/05/2003

14h

15h

16h

Aula expositiva: Etica em pesquisa populacional
Prof Dr Luis Carlos Giarola

Trabalho em grupo: Abordagem
treinamento e aplicagcdo do questionario
Local: Central de Salas de Aulas
Departamento de Salde Publica

em entrevistas:

27/05/2003

16h

Departamento de Saude Publica

29/05/2003

14h

Reconhecimento a area de abrangéncia de cada UBS
Localizar e marcar entrevistas

Localizar equipamentos sociais

Local: Comunidade

03/06/2003

8h

Entrevistas as familias de criancas menores de um ano em
cada area de abrangéncia

12 entrevista

Entrevista a lideranga comunitéaria

Local: Comunidade

09/06/2003

16h

SUS
Profa Dra lone Morita
Local: Departamento de Saude Publica

10/06/2003

18/06/200

14h

16h

Completar entrevistas

Conhecimento da UBS

Conhecimento de Equipamentos sociais
Local: Comunidade

Equipe — Departamento de Saude Publica

27/06/2003

8h

Participacdo Comunitaria e Sala de situacédo
Profa Dra Eliana Goldfarb Cyrino e Profa Dra lone Morita
Local: Saldo Nobre

10h

16h

Trabalho em grupo
Local: Central de Salas de Aulas
Departamento de Saude Publica

04/07/2003

8h

Completar entrevistas
Fechamento do trabalho
Local: Comunidade
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DA INTERACAO UNIVERSIDADE
SERVICO COMUNIDADE (1USC)
PARA O 2° SEMESTRE

DIA HOR. LOCAL ASSUNTO
06/05/2003 14h Salao Nobre Recepcédo dos alunos pela coordenacao
(42-feira) Tema: a reforma Curricular da FMB frente as
Diretrizes Curriculares, do PROMED e a
Interagdo Comunitaria
Profa Dra Eliana Goldfarb Cyrino
Aula Expositiva
Tema: a crianga e a familia
Profa Dra Agueda Beatriz Pires Rizzatto
Tema: Crescimento e desenvolvimento/vacinas
Profa Dra Ercilia Maria Carone Trezza
16h Central de Aulas Trabalho em grupo
Tema: Preparacdo para visitas as familias
(cartéo de vacina da crianca)
15/08/2003 8h Tabulagdo dos dados do campo — Inquérito
(62 feira) (aula Profas Luana e Lidia)
10h Central de Aulas Trabalho em grupo
Tema: Preparacgdo para visitas as familias
20/08/2003 14h trabalho em campo Visitas as familias
(42 feira)
12/09/2009 8h Central de Aulas Tabulacdo de dados
(62 feira)
10h Central de Aulas Trabalho em grupo
Tema: preparacdo para visitas as familias
17/09/2003 14h Trabalho em campo Visitas as familias
(42 feira)
01/10/2003 Central de aulas Tema: O SUS, o territério e a sala situacional de
(42 feira) saude
Prof Dr Antonio Luiz Caldas Jr
16h Central de aulas Trabalho em grupo (preparar visita a local
escolhido da comunidade)
15/10/2003 14h Visita a comunidade
(42 feira) (UB, < PSF, Escolas,
Creches)
29/10/2003 14h trabalho em campo Visita as familias
(42 feira)
06/11/2003 14h Central de aulas Preparacdo final dos trabalhos para as
(52 feira) apresentacoes
10/11/2003 14h Comunidade Apresentacdo dos resultados para a comunidade
(22 feira)

A apresentacédo final dos trabalhos na FMB sera na 22 quinzena de novembro (os dias
previstos, 17, 18 ou 19)
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